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Acrónimos. 
 
• ACV: Accidente CerebroVascular. 
• ADA: American Diabetes Association. 
• AHA: American Heart Association. 
• AIT: Accidente Isquémico transitorio. 
• ARPA: Actuación Rápida Puerta-Aguja. 
• ASA: American Stroke Association. 
• ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score. 
• CEICA: Comité de Ética de la Investigación de la Comunidad de Aragón. 
• DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud. 
• DE: Desviación estándar. 
• ENSE: Encuesta Nacional de Salud de España. 
• FA: Fibrilación Auricular. 
• HCULB: Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. 
• HIC: Hipertensión IntraCraneal. 
• HTA: Hipertensión Arterial. 
• HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet. 
• INE: Instituto Nacional de Estadística. 
• LACI: Lacunar Infarction. 
• MeSH: Medical Subject Headings. 
• NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale. 
• OCSP: Oxfordshire Community Stroke Project. 
• OMS: Organización Mundial de la Salud. 
• PACI: Partial Anterior Cerebral Infarction. 
• POCI: Posterior Circulation Infarction. 
• RIC: Rango Intercuartilico. 
• RM: Resonancia Magnética. 
• r-TPA: Activador Tisular del Plasminógeno Recombinante. 
• TACI: Total Anterior Cerebral Infarction. 
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  Resumen. 
 
Introducción: El ictus es una de las principales emergencias neurológicas que se posiciona como la 
segunda causa de mortalidad y la principal de discapacidad a nivel mundial. El sector de la población 
que sufre con más frecuencia esta patología es el geriátrico. Por ello, es necesario realizar un estudio de 
las características de estos pacientes, ya sea tanto de sus factores de riesgo como del manejo agudo de 
dicha patología durante la hospitalización. De la misma manera, se pretende estudiar el impacto del 
confinamiento estricto en el manejo agudo del ictus, así como durante el ingreso en esta población, 
especialmente vulnerable durante la pandemia. 
Objetivos: El objetivo de este estudio es describir las características y el manejo de los pacientes 
mayores de 65 años ingresados en el servicio de Neurología tras sufrir un ictus entre el 1 enero y 31 
diciembre de 2020.  Además, de comparar el perfil y las características del manejo de los pacientes 
ingresados en el servicio de Neurología por ictus durante el confinamiento estricto (del 14 de marzo al 
4 de mayo del 2020) con los pacientes ingresados durante el mismo periodo de tiempo en 2019. 
Material y método: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal en base a la historia 
clínica de los pacientes mayores de 65 años que ingresaron por ictus, entre el 1 de enero y 31 de 
diciembre de 2020 y entre el 14 de marzo y el 4 mayo de 2019, en la planta de Neurología del Hospital 
Clínico Universitario Lozano Blesa (HCULB) de Zaragoza. 
Resultados: Se analizó un total de 307 pacientes. Se halló que el paciente medio anciano ingresado en 
neurología en 2020 presenta una media de 80.75 años, vive en familia, es prácticamente independiente 
para las actividades de la vida diaria y padece de factores de riesgo cardiovascular. Los más prevalentes 
son la HTA, la dislipemia, la diabetes y la FA. La gran mayoría de estos pacientes fueron ingresados 
por un ictus isquémico de tipo PACI o TACI cuya etiología fue mayoritariamente indeterminada o 
cardioembólica. Tras ser dados de alta del hospital, la mayoría presentaba una discapacidad de leve a 
severa. Sin embargo, la gran mayoría de los pacientes fueron dados de alta a su domicilio. Se observó 
una disminución de casi del doble en los pacientes ingresados durante el periodo de confinamiento en 
2020 con el mismo periodo en 2019 (42 en 2019 con respecto a 23 en 2020). No hubo diferencias 
significativas entre ambas cohortes salvo en la presencia de estenosis carotídea (5.4% en 2019 respecto 
a 30.4% en 2020; p es igual a 0.021). 
Conclusiones: El paciente anciano que padece un ictus, en su mayoría isquémico, presenta factores de 
riesgo cardiovasculares que son prevenibles. Principalmente la HTA, la dislipemia, la diabetes y la FA. 
La pandemia de SARS-CoV-2 ha supuesto una disminución de los ingresos de ictus, sin embargo, los 
tratamientos de reperfusión no se han visto mermados. 
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  Abstract. 
Introduction:  Stroke is one of the main neurological emergencies that is positioned as the second cause 
of mortality and the main cause of disability worldwide. The sector of the population that most 
frequently suffers from this pathology is the geriatric. For this reason, it is necessary to carry out a study 
of the characteristics of these patients, both their risk factors and the management of said pathology 
during hospitalization. In the same way, it is intended to study the impact of strict confinement in the 
acute management of stroke, as well as during admission in this population, especially vulnerable during 
the pandemic. 
Objectives:  The objective of this study is to describe the characteristics and management of patients 
over 65 years of age admitted to the Neurology service after suffering a stroke between January 1 and 
December 31, 2020. In addition, to compare the profile and characteristics of management of patients 
admitted to the Neurology service for stroke during strict confinement (from March 14 to May 4, 2020) 
with patients admitted during the same period of time in 2019. 
Material and method: Retrospective, cross-sectional observational study based on the clinical history 
of patients over 65 years of age who were admitted for stroke, between January 1 and December 31, 
2020 and between March 14 and May 4, 2019, in the plant of Neurology at the Lozano Blesa Clinical 
University Hospital (HCULB) of Zaragoza. 
Results: 307 patients were analyzed. It was found that the average elderly patient admitted to neurology 
in 2020, has an average age of 80.75 years, lives with a family, is practically independent for activities 
of daily life and suffers from cardiovascular risk factors. The most prevalent are hypertension, 
dyslipidemia, diabetes, and AF. The majority of these patients were admitted for a PACI or TACI type 
ischemic stroke, the etiology of which was mostly indeterminate or cardioembolic. After being 
discharged from the hospital, most had mild to severe disability. However, most of them were discharged 
home. There was an almost double decrease in patients admitted during the lockdown period in 2020 
with the same period in 2019 (42 in 2019 compared to 23 in 2020). There were no significant differences 
between both cohorts except in the presence of carotid stenosis (5.4% in 2019 compared to 30.4% in 
2020; p = 0.021). 
Conclusions: The elderly patient suffering from a stroke, mostly ischemic, has cardiovascular risk 
factors that are preventable. Mainly hypertension, dyslipidemia, diabetes and AF. The SARS-CoV-2 
pandemic has led to a decrease in stroke admissions; however, reperfusion treatments have not been 
diminished. 
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La enfermedad cerebrovascular abarca un numero heterogéneo de entidades, las cuales 
resultan en un desenlace común. Una alteración de la circulación sanguínea en el sistema nervioso 
central que produce la ruptura del equilibrio entre el aporte de oxígeno y sus requerimientos. Dicho 
suceso supone la pérdida de la funcionalidad de la zona afectada del cerebro1,2 
El accidente cerebrovascular (ACV) o ictus, se corresponde al propio acto que propicia la 
lesión. La organización mundial de la salud (OMS)3 lo define como un síndrome clínico caracterizado 
por la aparición rápida de signos y síntomas, debido a la alteración focal de la función cerebral que dura 
más de 24 horas o lleva a la muerte, sin otra causa aparente que la de origen vascular. No obstante, 
debido a los conocimientos adquiridos sobre la naturaleza, la aparición, las presentaciones clínicas así 
como los avances en neuroimágenes, en particular las imágenes de resonancia magnética (RM), se 
produjo una actualización  de la definición  a  infarto del sistema nervioso central. Dicho termino fue 
propuesto por la Asociación Americana del Corazón (AHA) y la Asociación Americana de Ictus (ASA).4 
1.2 Epidemiología. 
 
El ictus agudo es una de las principales emergencias neurológicas en todo el planeta, con al 
menos 15 millones de casos anuales con una incidencia promedio mundial de 200 casos por cada 100 
000 habitantes cada año y una prevalencia de 600 casos por cada 100 000 habitantes. Se sitúa como la 
segunda causa de mortalidad en el mundo por detrás de la enfermedad coronaria, con un total de 6.5 
millones de defunciones. También es una de las principales causas de incapacidad, con 5 millones de 
personas discapacitadas post-ictus. Esto propicia altas tasas de morbilidad que causan grandes costos en 
tratamiento, atención y rehabilitación a nivel mundial. Estos costes, en algunos países industrializados, 
supone entre el 2% y el 4% del gasto sanitario total5. 
A nivel mundial, la zona del pacífico occidental es la región con mayor número de muertes 
por ACV, a la que le seguirían Asia Sudoriental y Europa. Regiones como África, las Américas y el 
mediterráneo occidental se sitúan con menores cifras de defunciones que el resto. En 2005 se pronosticó 
un decrecimiento de las tasas de mortalidad por edad específica del ictus del 2005 al 2030, en gran parte 
por la disminución de la mortalidad en los países desarrollados. No obstante, debido al continuo 
envejecimiento de la población se prevé que las tasas brutas de mortalidad de ictus aumenten en todas 
las edades, del 89 por 100000 en 2005 a, aproximadamente, 98 por 100000 en 2030. Este aumento de la 
mortalidad será más marcado en países en desarrollo, puesto que se producirá un aumento de la 
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OMS7 estima que en 2050 un 46% de la población mundial será mayor de 65 años y que, al menos la 
mitad, tiene riesgo de padecer un ictus. 
En España la incidencia anual de ictus es de 187.4 casos por cada 100000 habitantes, lo que 
supone un total de 71780 nuevos casos considerando la población española de 18 años o más a 1 de 
enero de 20188. Según datos recogidos en la Encuesta Nacional de Salud de España (ENSE)9, se estima 
que la prevalencia de ictus en España es del 1.7%, que equivale a 661512 personas. Un 56.2% son 
hombres, mientras que un 43.8% son mujeres. Además, el 67.6% de los afectados son mayores de 65 
años, es decir, 2 de cada 3 personas. Se producen al menos 26937 defunciones, siendo la segunda causa 
de muerte global en España. En hombres correspondería a la tercera causa de muerte y en mujeres a la 
primera10. Teniendo en cuenta el número total de hospitalizaciones, que fue de 93022 en el año 2017 y 
el coste medio por hospitalización por ictus por paciente (6692 €), el coste total anual en 
hospitalizaciones por ictus en España se estima en 623 millones de euros, siendo en la Comunidad de 
Aragón de unos 20 millones11. 
Según el Ministerio de Sanidad11, en 2017, alrededor de un 72% de los hombres mayores de 
65 años hospitalizados por ictus, fueron dados de alta a su domicilio, esta cifra fue inferior en las mujeres 
con un 66%, lo que insinúa una mayor gravedad del ictus, con mayor grado de secuelas y mayor 
mortalidad entre las mujeres. Un 9% de los pacientes, independientemente del sexo, son trasladados a 
otros hospitales, mientras que un 5% en hombres y un 6% en mujeres son dados en altas en centros 
sociosanitarios. El 90.2% de los pacientes que han sufrido un ictus disponían de ayudas para realizar 
actividades de la vida diaria de todo tipo, no obstante, el 68% de estas personas mencionaron que la 
ayuda era insuficiente12. 
1.3 Tipo y etiología de ictus. 
 
El ictus se clasifica en dos tipos: isquémico y hemorrágico. 
1.3.1 Ictus isquémico. 
 
 El Ictus isquémico agudo consiste en la obstrucción de un vaso cerebral. Dicho suceso 
produce una disminución del flujo sanguíneo con la consiguiente pérdida del aporte de oxígeno que 
desencadena la isquemia de los tejidos en las regiones afectadas. Estos daños, muchas veces, son 
irreversibles, no obstante, existen casos en los que dicha oclusión es transitoria y se resuelve por sí 
misma. Estos episodios que cursan con una sintomatología transitoria de una duración menor de 24 
horas se conocen como Accidente Isquémico Transitorio (AIT). Dichos episodios, una vez solventados, 
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Existen muchas clasificaciones del infarto cerebral en cuanto a su localización, sin embargo, 
una de las más extendidas por su sentido práctico es la propuesta por la Oxfordshire Community Stroke 
Project (OCSP), la cual utiliza exclusivamente criterios clínicos13. 
TACI (Total Anterior Cerebral Infarction, infarto completo de la circulación anterior). 
Constituye el 15% de los infartos cerebrales. La causa más frecuente es la embólica.  
 PACI (Partial Anterior Cerebral Infarction, infarto parcial de la circulación anterior). Es el 
más frecuente (35%). Las dos causas más frecuentes son la cardioembólica y la aterosclerosis en 
proporción similar.  
 LACI (Lacunar Infarction, infarto lacunar). La frecuencia es del 25%. La causa más común 
es la lipohialinosis asociada a hipertensión arterial (HTA), así como microateromas.  
 POCI (Posterior Circulation Infarction, infarto de la circulación posterior). Tiene una 
frecuencia del 25%. La causa más frecuente es la aterosclerosis. 
Por otro lado, el ictus isquémico, en función de su etiología, se clasifica en 6 tipos: 
Aterotrombótico/Ateroesclerótico. Son aquellos infartos cerebrales producidos por la 
estenosis u oclusión de un vaso intra/extracraneal y se debe a la aparición de un trombo desarrollado en 
una placa ateroesclerótica del propio vaso. Los diferentes factores de riesgo existentes (obesidad, HTA, 
dislipemia) producen la acumulación de detritus, formando una placa que desencadena el estrechamiento 
del vaso. En estas zonas, se producen pequeñas lesiones que conllevan agregados de plaquetas que 
ocluyen por completo la luz de la arteria5. También se puede desprender esta placa y afectar por 
embolismo a otro vaso. Este tipo supone entre el 25-30% del total de los ictus isquémicos13. 
Cardioembólico/Embólico. En estos casos, la obstrucción se produce por un émbolo de 
origen cardíaco. Entre las etiologías cardioembólicas destacan las arritmias cardíacas, como la 
fibrilación auricular (FA) o flutter auricular, tanto permanentes como paroxísticos, u otros eventos 
cardíacos, como el infarto de miocardio reciente (menos de tres meses), entre otros. Otras causas de 
embolismo ajenas al origen cardíaco son la embolia grasa, gaseosa o de cuerpo extraño. Alrededor de 
un 20% de los infartos cerebrales son de este tipo, siendo uno de los más predominantes en personas 
jóvenes13,14. 
Hemodinámico/infarto frontera. El infarto hemodinámico se caracteriza por la pérdida de 
perfusión sanguínea por causas que son ajenas a una obstrucción. Estas situaciones son comunes en 
arterias cuyo flujo de sangre es escaso debido a que el vaso es estrecho. Esto, sumado a situaciones en 
las que el flujo disminuye por disminución de tensión o por hemorragias masivas tras un accidente, 
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Lacunar. Se caracteriza por ser de pequeño tamaño y de morfología redondeada. Este tipo de 
infartos están relacionados con otras enfermedades primarias, como puede ser la HTA o la diabetes. Las 
arterias en las que se produce la isquemia suelen ser pequeñas y están situadas en las profundidades del 
tejido cerebral, cuyos vasos tienen pocas conexiones colaterales, por lo que la obstrucción del flujo 
sanguíneo y su consiguiente pérdida de oxígeno afecta principalmente al territorio de la arteria afectada, 
esta región se hace quística con el paso del tiempo y se rellena con líquido tisular adyacente dándole 
forma de laguna. Representan del 15-20% de los infartos cerebrales13. 
Infartos inhabituales. Son aquellos infartos que no se pueden clasificar en una de las 
categorías anteriores. La disección arterial, la displasia fibromuscular, el aneurisma sacular, la 
malformación arteriovenosa, la trombosis venosa cerebral, la angeítis, las enfermedades sistémicas 
(conectivopatías, infecciones, neoplasias…), las alteraciones de la coagulación (en especial los estados 
protombóticos), el infarto migrañoso o los trastornos de base genética son las afecciones que suelen 
desencadenar estos infartos.  Su frecuencia de aparición ronda el 6-15 %, predominando con un 25-35% 
en pacientes de edades inferiores a los 45 años13.  
Infartos de origen indeterminado. Este grupo abarca aquellos ictus en los que tras realizar 
un estudio etiológico completo no se encuentra la causa de este o aquellos en los que se encuentran 
varias etiologías. La frecuencia de aparición es de un 8-30%13. 
1.3.2 Ictus hemorrágico. 
 
El Ictus hemorrágico se corresponde con la ruptura de un vaso en la zona cerebral que 
provoca la acumulación de sangre en el espacio subaracnoideo, subdural, epidural o en el parénquima 
cerebral. El vertido hemático se acumula y daña el territorio cerebral donde se asienta, debido a la 
compresión del tejido sano circundante. En función del tamaño de la hemorragia, hablaremos de 
distintos tipos de severidad, siendo aquellos sangrados de mayor cantidad los que no solo dañan la zona 
cerebral afectada, si no que provocan la inflamación del resto del encéfalo, produciendo un aumento de 
la presión intracraneal que compromete la vida del paciente1. Representan entre el 10-15% de todos los 
ictus13. 
Los ictus hemorrágicos pueden ser clasificados en función de la localización del sangrado en 
3 tipos: 
Hemorragia cerebral intraparenquimatosa. Son aquellas hemorragias cuyo vertido 
hemático se localiza en la zona parenquimatosa del encéfalo. Si la pared del vaso se ha roto a partir de 
procesos degenerativos del mismo, como en la HTA, la arterioesclerosis u otras, como la angiopatía 
amiloide, las clasificamos como hemorragias parenquimatosas primarias. Si la ruptura se produce en 
vasos congénitos anormales (malformaciones vasculares), vasos neoformados (hemorragia 
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afectados por causas externas al organismo como consumo de fármacos, drogas o traumatismos 
craneales, los clasificamos en hemorragias secundarias13. 
Hemorragia cerebral intraventricular. El vertido hemático se localiza en los ventrículos 
cerebrales. Si esta hemorragia se localiza exclusivamente en los ventrículos, se denomina primaria. Si 
esta proviene de otros espacios del encéfalo, como el espacio subaracnoideo o parenquimal que se ha 
extendido hasta los ventrículos, se conoce como secundaria13.  Es común que el daño derivado del 
sangrado produzca la obstrucción del sistema ventricular, de tal forma que este espacio se convierte en 
una cavidad cerrada en la cual se produce el líquido cefalorraquídeo, acumulándose y aumentando la 
presión intracraneal. Este fenómeno se conoce como hidrocefalia obstructiva15,16.   
Hemorragia subaracnoidea. Se denomina de esta manera cuando el extravasado sanguíneo 
se produce en el espacio subaracnoideo encefálico, ya sean sangrados originados en la misma zona 
(primarias) o que provienen de otro territorio (secundarias). Normalmente se producen por traumatismos 
craneales o ruptura espontánea de aneurismas (tensión arterial, esfuerzos), así como otros fenómenos 
como malformaciones vasculares o neoplasias13. Se caracterizan por una extrema gravedad de inicio, 
una alta mortalidad y un incremento de las complicaciones secundarias al derrame, como mayor riesgo 
de resangrado, hidrocefalia obstructiva o cierre de otras arterias por vasoespasmo, produciéndose 
isquemias secundarias17.  
1.4 Factores de riesgo. 
 
Existen factores que incrementan el riesgo de padecer un ictus. Estos inciden en el mecanismo 
de producción del ictus, así como la región cerebral afectada. La gran mayoría estos factores son 
comunes, tanto al ictus hemorrágico como al isquémico, siendo frecuentemente asociados al paciente 
geriátrico, clasificándose como factores no modificables o modificables18-20. 
1.4.1 Factores no modificables. 
 
La edad avanzada se corresponde con uno de los principales factores no modificables. La 
incidencia del ictus isquémico se duplica por cada década cumplida a partir de los 55 años, mientras que 
el riesgo de ictus hemorrágico se incrementa por cada década cumplida desde los 45 años20. 
El sexo se encuentra directamente relacionado con la edad. Las mujeres tienen más riesgo de 
padecer ictus a edades más tempranas que los hombres, sin embargo, estos últimos, tienen un riesgo 
estrechamente superior de padecer ictus a edades más tardías20. Un estudio realizado en 8 países 
europeos establece que el riesgo de sufrir un ictus es de un 9% por cada año en hombres y un 10% en 
mujeres21. 
La raza negra presenta el doble de riesgo de padecer ictus en comparación al resto20. Esto es 
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de riesgo como HTA, diabetes u obesidad, entre otros22. Puede deberse a que dichos individuos pueden 
presentar más dificultades para acceder a la sanidad en algunos paises23. 
El factor genético, condicionado a la historia familiar o parental de ictus, también es 
considerado un factor de riesgo no modificable. En este ámbito, también se encuentran aquellas 
variaciones genéticas que puedan estar condicionadas a la edad, sexo y raza del sujeto20. 
1.4.2 Factores modificables. 
 
 La HTA se considera como el mayor factor de riesgo que se asocia al ictus con una alta 
relación entre la presión sanguínea y el ictus20.  Incluso en aquellos pacientes que no son hipertensos, 
una mayor tensión arterial incrementa el riesgo de ictus24. 
La diabetes duplica el riesgo de padecer ictus, así como su mortalidad20. Algunos estudios 
explican que a mayor tiempo padeciendo diabetes, mayor riesgo de padecer ictus25. 
Trastornos cardíacos tales como la fibrilación auricular o la cardiopatía isquémica están 
asociados al ictus, puesto que favorecen a la formación de trombos que embolizan y alcanzan el 
cerebro20. Muchas veces, no existe evidencia de fibrilaciones auriculares en el paciente hasta que se 
produce el ictus, resultando éste, el mecanismo productor del accidente cerebrovascular26. 
La dislipemia presenta una relación con el ictus compleja. El incremento del colesterol total 
en sangre aumenta el riesgo de padecer ictus, no obstante, la elevación del colesterol de alta densidad 
reduce el riesgo de padecerlo20. Niveles altos de colesterol parecen relacionarse con accidentes 
isquémicos en arterías largas27. Sin embargo, paradójicamente, niveles bajos de colesterol en pacientes 
sin factores de riesgo cardiovascular se relacionan con mayor riesgo de ictus hemorrágico28. 
La obesidad y la actividad física están estrechamente relacionadas con el ictus. Pacientes que 
realizan actividad física regular tienen menos riesgo de padecer dicho fenómeno29. Por otro lado, la 
obesidad incrementa el riesgo de ictus. Existen estudios que explican que al menos un 76% del índice 
de masa corporal influye en los niveles de colesterol, glucosa y tensión arterial30. 
El tabaco se corresponde a un 15% de las defunciones por ictus al año20. Estudios refieren un 
incremento del riesgo del 30% en aquellos pacientes que presentan factores de riesgo asociados al ictus 
y son fumadores, en comparación con aquellos pacientes que presentan esos factores y no son 
fumadores31. 
Se ha observado durante la actual pandemia, Covid-19, que el ictus puede ser una 
complicación asociada a la infección por coronavirus. Si bien, muchos de los pacientes que han sufrido 
un ictus durante o tras la infección por coronavirus comparten los factores de riesgo antes mencionados 
que también son comunes al ictus en ausencia de infección por SARS-Cov-232. Son reseñables los datos 
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hospitalizados sufrieron un accidente cerebrovascular. Se sospecha de esta enfermedad como causa de 
ictus debido a lo que se conoce como “coagulopatía inducida por sepsis”, observándose en las analíticas 
sanguíneas niveles altos de dímero D y fibrinógeno. No obstante, la causa de porqué se produce este 
fenómeno todavía sigue siendo desconocida33. 
1.5 Diagnóstico. 
 
Independientemente del tipo de ictus a tratar, la identificación ha de ser rápida mediante el 
estudio del cuadro clínico y la ayuda de herramientas diagnósticas complementarias. Los síntomas 
iniciales, aunque varían en función de la región afectada, pueden resumirse en pérdida de fuerza en la 
mitad del cuerpo, así como la pérdida de sensibilidad u hormigueos de éste, dificultad para hablar, 
pérdida repentina de la visión de un ojo, dolor de cabeza muy intenso que se aleja del dolor habitual y 
sensación de vértigo acompañado de inestabilidad. La aparición de uno de estos síntomas ya supone un 
motivo de alarma y permitiría la activación del Código Ictus (Anexo 1)34. 
Mediante la identificación temprana, se pretende iniciar el tratamiento correspondiente lo antes 
posible (entre los primeros 35-90 minutos), reducir el tiempo de espera previo hasta que se realiza la 
Tomografía Computarizada (TC) o RM e ingresar al paciente en la Unidad de Ictus. Para ello, debe 
existir un protocolo de actuación conjunto entre el Servicio de Emergencias que recibe al paciente, la 
Unidad de Neurología y los Servicios de Neuroimagen, evitando la máxima demora posible. El 
protocolo de diagnóstico de ictus debe incluir pruebas de neuroimágenes multimodales, una analítica 
sanguínea y una radiografía de tórax34.  
Antes de la realización de cualquier prueba de neuroimagen, el Neurólogo ha de estudiar los 
antecedentes y factores de riesgo además de valorar neurológicamente al paciente mediante la escala del 
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) (Anexo 2), de tal forma que obtenga datos sobre la 
sintomatología motora/sensitiva del paciente, la semiología cortical hemisférica derecha o izquierda, la 
hemianopsia homónima u otros síntomas vertebrobasilares. Estos permitirán determinar si un paciente 
es candidato a tratamiento endovascular o intravenoso, en el caso de ictus isquémico34. Cuando 
clínicamente se ha confirmado que el paciente está sufriendo un ictus, con una orientación de la 
localización o causa de éste, se deben realizar las pruebas de neuro radiología. En nuestro medio, debido 
a la disponibilidad y rapidez de la exploración en Urgencias, el estudio de neuroimagen se realiza con 
TC cerebral, reservando la RM cerebral para casos excepcionales (edad pediátrica, alergia a contraste 
yodado…)35 
Uno de los aspectos que cobran mayor relevancia al diagnosticar un ictus es la hora de inicio, 
puesto que es una de las principales condiciones que determinan si el paciente es apto para tratamiento 
revascularizador. Se estima que la TC tiene una sensibilidad para los signos precoces de infarto de sólo 




Estudio sobre el ictus en los pacientes ancianos del Sector III
              M.U.  Gerontología Social 
l     
identificar signos precoces de infarto mediante la ayuda de la escala ASPECTS (Alberta Stroke Program 
Early CT Score). En aquellos ictus en los que exista la oclusión de un gran vaso o cuya hora de inicio 
se desconozca y presente una puntuación superior a 6 en la escala ASPECTS, se realiza un TC de 
perfusión cerebral que indica la zona de penumbra cerebral posiblemente salvable, resultando 
fundamental para la elección del tratamiento específico35. La ausencia de RM en servicios de urgencia 
de muchos países, hace que esta técnica quede restringida a un 20% de los casos del Código Ictus. 
También permite identificar si el ictus es hemorrágico, isquémico o una lesión simuladora de ictus (ictus 
mimics), siendo estos últimos un 20% de los pacientes que acuden por Código Ictus a Urgencias. Tanto 
la TC como la RM, tienen sensibilidad y especificidad superiores al 90% para detectar sangrado y 
resultan equivalentes entre sí36.  
1.6 Tratamiento agudo del ictus. 
Una vez identificado un ictus agudo, se inicia el protocolo de actuación correspondiente al tipo 
de accidente cerebrovascular sufrido, sin embargo, estas actuaciones presentan limitaciones tanto 
clínicas como radiológicas que pronostican un mayor riesgo de complicaciones hemorrágicas y peor 
evolución. Algunos de estos criterios son:  pacientes mayores de 80 años con un deterioro funcional 
grave previo (Anexo 3) que presenten una puntuación en la escala NIHSS superior a 25, los cuales no 
se tratan con técnicas revascularizadoras; que el tiempo transcurrido del accidente cerebrovascular sea 
superior a 4.30 horas para el tratamiento fibrinolítico, de 6 horas para una trombólisis intraarterial y de 
8 horas en caso de trombectomía mecánica. Tanto los criterios de inclusión como de exclusión tanto de 
la fibrinolisis como de la trombectomía aparecen reflejados en los Anexos 4 y 5 respectivamente. La 
presencia de ictus hemorrágico contraindica cualquiera de los tratamientos anteriores34. 
1.6.1 Tratamiento ictus isquémico. 
 
En el ictus isquémico agudo, los tratamientos de reperfusión principales son el fibrinolítico y 
la trombectomía. 
El tratamiento fibrinolítico consiste en la administración por vía intravenosa de fármacos que 
disuelvan el coágulo que ha producido la oclusión del vaso sanguíneo, de tal forma que se inicie cuanto 
antes la reperfusión cerebral, tanto en la zona que ha sufrido la isquemia irreversible como en la que se 
encuentra en la penumbra isquémica. La transformación hemorrágica suele ser la complicación más 
común produciéndose el 5% de las veces. El tratamiento se realiza mediante la administración del 
activador tisular del plasminógeno recombinante (r-TPA) a dosis de 0.9 mg/kg. El 10% de la dosis se 
administra en bolo durante un minuto mientras que el resto se administra en perfusión continua en 1 
hora37.  
La trombectomía mecánica consiste en la extracción o fragmentación mecánica del trombo, 
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invasión endovascular y se limita a la administración directa del agente trombolítico en el trombo de la 
arteria ocluida. La elección de este tipo de técnicas se basa en si el tratamiento fibrinolítico ha fallado, 
o se considera que es más adecuado si la oclusión se produce en grandes arterias. Las complicaciones 
más frecuentes derivadas de esta técnica son el embolismo distal, la disección de la arteria ocluida o su 
rotura, la estenosis del stent o el desprendimiento del dispositivo37-39.  
1.6.2 Tratamiento Ictus hemorrágico. 
 
Cuando el ictus es de carácter hemorrágico y no isquémico, es de vital importancia tratar las 
causas de este y controlar los posibles factores que pueden empeorar el sangrado. El tratamiento se dirige 
al control de la tensión arterial, la hemorragia y la presión intracraneal40,41. 
Para el control del sangrado, el cual puede ser secundario a un tratamiento anticoagulante u 
otros trastornos en la coagulación, es fundamental favorecer la hemostasia mediante la administración 
de fármacos intravenosos, como vitamina K, la transfusión del complejo protrombótico o plasma 
congelado40,42.  
Para el control de la hipertensión intracraneal (HIC) es necesario la monitorización de ésta, no 
obstante, los dispositivos implantables están contraindicados debido al riesgo de infección, sin embargo, 
existen otros métodos como el doppler transcraneal que no es un procedimiento invasivo. Para reducir 
la presión intracraneal a 28-35 mmHg en necesario evitar aquellas situaciones que la aumenten (dolor, 
fiebre, tos, convulsiones, entre otros), así como la administración de medicamentos que la reduzcan 
como el manitol 20% (se recomienda 250 ml) y diuréticos como la furosemida (10mg). En aquellos 
casos en los que se produzca hidrocefalia, será necesario la implantación de un drenaje ventricular 
externo u otras intervenciones cuyas indicaciones son muy limitadas40,41. 
1.7 Prevención primaria y secundaria. 
 
Mantener unos hábitos saludables es fundamental para prevenir el ictus y su recurrencia. La 
dieta mediterránea, mantener un índice de masa corporal entre 18.5-25 kg/m2, realizar actividad física 
moderada 3-4 veces por semana, evitar el consumo de drogas y cesar el consumo de tabaco, son algunas 
de las recomendaciones dadas por la AHA30. Algunos estudios explican que cesar el consumo de tabaco 
disminuye el riesgo de ictus a niveles de personas no fumadoras en 5 años43. 
El consumo de antiagregantes plaquetarios reduce en un 2% el riesgo de ictus al año, 
presentando un riesgo mínimo (entre el 0.1%-0.3%) de hemorragia. La selección del antiagregante 
dependerá de la situación, la comorbilidad y otras patologías que presente el paciente44. 
En pacientes que no presentan factores de riesgo vasculares, una reducción de la presión 
sanguínea en 10 mmHg sistólica y 5 mmHg diastólica reduce en un 40% el riesgo de ictus. Para pacientes 
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una tensión inferior a 150/90 mmHg44-46. El tratamiento con antihipertensivos inhibidores de la enzima 
convertidora de la angiotensina, con o sin la adición de otros diuréticos, reduce la presión sistólica en 
9mmHg y la diastólica en 4 mmHg, también reduce un 4% el riesgo de ictus recurrente47. 
El consumo de estatinas reduce el riesgo de ictus entre un 11%-40%37 y la recurrencia del ictus 
de un 13.1% a un 11.2%. No se han observado variaciones en la eficacia en función del mecanismo 
productor de ictus, por lo que actualmente, se han instaurado como los principales fármacos para reducir 
los lípidos en sangre48. 
Los fármacos anticoagulantes se utilizan de forma profiláctica cuando existen patologías 
cardíacas cardioembólicas o pacientes encamados. Existe controversia en cuanto a su uso, ya que el 
mayor desafío se traduce en el riesgo de sufrir un ictus hemorrágico con respecto al beneficio de prevenir 
un ictus isquémico49,50. 
Terapias agresivas para controlar la glucemia no sólo no reducen la incidencia del ictus si no 
que pueden ser dañinas49. La Asociación Americana de Diabetes (ADA)51 recomienda mantener un nivel 
de hemoglobina glucosilada inferior a 7% e inferior a 8% en ancianos. El estilo de vida saludable, así 
como el uso de medicamentos como la metformina son útiles, tanto para pacientes en estado prediabético 
como diabéticos establecidos52. 
1.8 Justificación. 
 
La humanidad, a nivel mundial, cada vez está más envejecida. La OMS6 advierte que al menos 
un 46% de la población en 2050 será mayor de 65 años, teniendo en cuenta que la edad supone uno de 
los principales factores no modificables de padecer ictus, duplicándose el riesgo por cada década 
cumplida a partir de los 55 años20. La tercera edad se sitúa como el sector de la población más vulnerable 
a dicha patología, lo que supondrá un grave problema para todos los sistemas sanitarios a nivel mundial. 
Por ello, es necesario realizar un estudio de las características de estos pacientes, así como del manejo 
agudo de dicha patología en el hospital. De la misma manera, se pretende estudiar el impacto del 
confinamiento estricto en el manejo agudo del ictus, así como durante el ingreso en esta población, 
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2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO. 
 
Objetivos principales. 
1. Describir las características de los pacientes mayores de 65 años ingresados por haber presentado 
un ictus en el servicio de Neurología del HCULB, entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del 
2020. 
2. Comparar el perfil y las características del manejo de los pacientes ingresados en el servicio de 
Neurología por ictus durante el confinamiento estricto (del 14 de marzo al 4 de mayo del 2020) 
con los pacientes ingresados durante el mismo periodo de tiempo en 2019. 
 
Objetivos específicos. 
Se han establecido los siguientes objetivos específicos en relación con la muestra de 2020: 
 
1. Determinar la situación social, así como el grado de independencia del paciente previo al ictus 
sufrido. 
2. Describir cual es el tipo de ictus más prevalente en esta población, sus clases y etiología. 
3. Indicar la frecuencia con la que se realizar tratamientos de reperfusión en los pacientes mayores 
de 65 años. 
4. Señalar el grado de dependencia de los pacientes posteriormente al ictus sufrido. 
5. Conocer el destino de los pacientes tras el alta hospitalaria. 














Estudio sobre el ictus en los pacientes ancianos del Sector III
              M.U.  Gerontología Social 
l     
3. METODOLOGÍA. 
 
3.1 Diseño y contexto del estudio. 
 
 Se ha realizado un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo en base a la 
historia clínica de los pacientes mayores de 65 años que ingresaron por ictus, entre el 1 de enero y el 31 
de diciembre de 2020 y entre el 14 de marzo y el 4 mayo de 2019, en el servicio de Neurología del 
HCULB de Zaragoza.  
El HCULB es un hospital de tercer nivel asistencial, cuya actuación abarca toda el área del 
Sector III de Zaragoza (Anexo 6), de los 8 presentes de la comunidad de Aragón. Dicha área comprende 
una extensión superior a los 6.000 km2 y se compone de 116 municipios en 9 comarcas diferentes con 
una población total de 306000 habitantes, de los cuales 48000 son inmigrantes53. 
 El Sector III corresponde a la zona noroccidental de la provincia de Zaragoza y el oeste de la 
capital e incluye las zonas de Salud de Alagón, Borja, Cariñena, Casetas, Ejea de los Caballeros, Epila, 
Gallur, Herrera de los Navarros, La Almunia, María de Huerva, Sádaba, Sos del Rey Católico, Tarazona, 
Tauste y Utebo. También abarca en la ciudad de Zaragoza los barrios de Bombarda, Delicias Norte, 
Delicias Sur, Miralbueno-Garrapinillos, Oliver, Univérsitas y Valdefierro. Muchas veces, son derivados 
a este hospital pacientes pertenecientes al Sector sanitario de Calatayud, en concreto del Hospital Ernest 
Lluch Martín53. 
En el HCULB, todos los pacientes con sospecha de ictus son valorados por Neurología de 
guardia, ya sea en pacientes que son derivados a Urgencias como Código Ictus extrahospitalario, por 
activación de Código Ictus intrahospitalario o focalidad neurológica detectada en medios 
extrahospitalarios. Otras veces, el Neurólogo, valora al paciente como interconsultor de otros equipos 
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3.2 Cronograma del estudio. 
 
La duración de este estudio ha sido de 7 meses (diciembre de 2020 a junio de 2021). Durante 
el transcurso de estos, se realizaron las siguientes actividades: 
• En diciembre de 2020 se plantearon los objetivos del estudio. 
• De diciembre de 2020 a enero de 2021 se realizó una revisión bibliográfica sobre ictus y se 
tramitó la obtención del permiso por parte de la Dirección del Hospital para el acceso a las 
historias clínicas. 
• De enero a febrero de 2021 se elaboró la documentación necesaria para la obtención de la 
autorización del estudio por parte del Comité Ético de Investigación de la Comunidad de Aragón 
(CEICA). 
• De enero a marzo de 2021 se procedió a la recogida de datos de las variables estudiadas. 
• De marzo a abril de 2021 se realizó el análisis y estudio de los datos recogidos. 
• De abril a mayo de 2021 se describieron los resultados obtenidos y se elaboró tanto la discusión 
como las conclusiones del estudio. 
• De mayo a junio de 2021 se preparó la exposición ante el tribunal. 
Dichas actividades son representadas gráficamente en la figura 1 
2020/2021 Diciembre. Enero. Febrero. Marzo. Abril. Mayo. Junio. 
Planteamiento 
del estudio. 
       
Tramitación 
del permiso 
para el acceso 
a datos del 
HCLB. 
       
Revisión 
bibliográfica. 
       
Aprobación 
del CEICA. 
       
Recogida de 
datos. 
       
Análisis de 
datos. 




       
Preparación de 
la exposición. 
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3.3 Fuentes y bases de datos utilizadas. 
 
Para la elaboración de este trabajo, se realizó una revisión bibliográfica sobre todos los 
aspectos relacionados con el ictus: epidemiología, tipo y etiología del ictus, factores de riesgo, 
diagnóstico, tratamiento durante la fase aguda y prevención primaria y secundaria. Para ello, se revisaron 
todo tipo de documentos pertenecientes tanto a fuentes primarias como secundarías: guías, artículos de 
revistas, información obtenida de internet, de instituciones nacionales y bases de datos. Todos ellos 
escritos en español o inglés. 
Para ajustar más la búsqueda, se optó por analizar los términos MeSH (Medical Subject 
Headings), más adecuados en inglés y, después, se buscó la equivalencia en términos DeCS 
(Descriptores en Ciencias de la Salud) para que todas las búsquedas se realizaran con los términos 
adecuados y equivalentes, independientemente del idioma. Para la búsqueda, se utilizaron los siguientes 
descriptores: 
• “Ischemic Stroke” AND “Hemorrhagic Stroke” AND “Etiology” AND “Epidemiology” 
•  “Ictus isquémico” AND “Ictus hemorrágico” AND “Etiología” AND “Epidemiología” 
 A continuación, se procedió a consultar dos fuentes secundarias: Pubmed y Science Direct. 
También se utilizó el metabuscador Alcorze, de la universidad de Zaragoza. Los resultados de la 




Bases de datos. Descriptores. Número. Revisados. Incluidos. 
PUBMED. 
“Ischemic Stroke” AND 
“Etiology” AND “Epidemiology” 
156 60 8 
“Hemorrhagic Stroke” AND 
“Etiology” 
61 15 4 
SCIENCE 
DIRECT. 
“Ischemic Stroke” AND 
“Etiology” AND “Epidemiology” 
331 60 19 
“Hemorrhagic Stroke” AND 
“Etiology” AND “Epidemiology” 
138 25 6 
ALCORZE. 
“Ictus isquémico” AND 
“Epidemiología” AND 
“Epidemiology” 
44 20 3 
“Ictus isquémico” 
AND “Etiología” 
72 30 5 
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3.4 Elaboración de la muestra y sus criterios de inclusión y exclusión. 
 
Para la selección de la muestra, se siguieron criterios de inclusión y de exclusión acordes a los 
objetivos del estudio. 
Los criterios de inclusión para conformar la muestra son los siguientes: 
• Edad mayor de 65 años. 
• Ingresados en Neurología entre el 1 enero de 2020 hasta el 31 de diciembre del 2020 y entre el 14 
de marzo de 2019 hasta el 4 de mayo de 2019. 
• Pacientes que sufrieron un accidente cerebrovascular isquémico o hemorrágico agudo. 
• Pacientes que fueron ingresados por accidentes isquémicos transitorios o lesiones simuladoras de 
ictus (Mimics). 
 
Los Criterios de exclusión son los siguientes:  
 
• No pertenecían al sector III de la provincia de Zaragoza. 
• Pacientes que fueron ingresados y dados de alta en otros servicios diferentes a Neurología. 
• Pacientes derivados desde el Hospital Ernest Lluch Martín de Calatayud al HCULB. 
 
La muestra inicial de 327 pacientes se obtuvo mediante la base de datos proporcionada por la 
Dirección del Hospital, posterior a la aprobación del estudio por parte de esta (Anexo 8), en la cual se 
recogen todos los casos del año 2020 que reúnen las siguientes condiciones: pacientes cuya edad fuera 
mayor o igual de 65 años y cuyo diagnóstico, según el CIE-10-ES, pertenecían a los códigos 
comprendidos entre 160.00 y 163.9. Posteriormente, una vez obtenidos todos los casos de 2020, se 
aplicaron los criterios de inclusión y de exclusión comentados anteriormente, quedando una muestra de 
265 pacientes. En cuanto a la muestra perteneciente al 2019, se realizó una búsqueda manual en la 
secretaría de Neurología de los pacientes ingresados durante el periodo del 14 de marzo al 4 de mayo 
de 2019 (periodo del confinamiento estricto en el año 2020). De la misma manera, aplicando los criterios 
de inclusión y exclusión antes mencionados, se obtuvo una muestra de 42 pacientes. El resultado total y 
definitivo de la muestra la componen 307 pacientes para este estudio. El proceso realizado para la 
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Figura 2: Diagrama de flujo de selección de 
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3.5 Variables utilizadas y codificación. 
 
 Para realizar este estudio descriptivo retrospectivo, se codificó la identidad del paciente, sus 
variables clínicas y exploraciones complementarias. Las personas autorizadas en el proceso de recogida 
de datos fueron las únicas que identificaron los datos personales. Los detalles que identifican a los 
participantes del registro fueron mantenidos siempre en absoluta confidencialidad. De esta manera, el 
estudio se rige por los principios éticos básicos contenidos en la Declaración de Helsinki y por Normas 
de Buena Práctica Clínica (CPMP/ICH/135/95). Se ha garantizado a lo largo de todo el trabajo la 
confidencialidad del paciente. Se ha seguido la legislación aplicable en materia de protección de datos 
personales, en concreto la legislación en vigor desde el 25 de mayo de 2018, reglamento (UE) 2016/679 
del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Protección de Datos (RGPD).  
Para obtener el acceso a los datos, la Dirección del HCULB autorizó el día 16/12/2020 la 
recogida de datos y su uso con fines de investigación (Anexo 8). Posteriormente, el trabajo fue 
autorizado por el CEICA el 24/2/2021 con el número de registro C.P. - C.I. PI21/047 (Anexo 9). 
Para la recogida de datos, se recurrió a las historias clínicas electrónicas de los pacientes 
seleccionados. Esta actividad fue realizada de forma que no interfiriese durante la labor asistencial. Los 
datos recogidos pertenecen a la ficha conocida como informe de ictus y dicho formulario, recoge todo 
el proceso asistencial hospitalario: toma de datos personales al ingreso, la exploración física del paciente 
en urgencias, las pruebas complementarias realizadas, la administración de tratamiento de reperfusión, 
el diagnóstico probable, su ingreso en la unidad de ictus, su salida de la unidad a planta y su evolución 
hasta que el paciente es dado de alta.  Este documento es modificado por el Neurólogo durante todo el 
proceso asistencial de tal forma que, si la causa que ha originado el ictus es descubierta durante el 
transcurso asistencial, este pueda modificarse. Datos como el lugar a donde se derivó el paciente para 
su recuperación definitiva tras el alta, el grado de severidad neurológica y la dependencia al alta, también 
aparecen reflejados. 
Las variables recopiladas incluidas en el estudio fueron elaboradas en base a la bibliografía 
existente, bajo criterio de los tutores del proyecto, enfermeros y varios especialistas del servicio de 
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3.5.1 Variables cualitativas.  
 
Las variables cualitativas recogidas fueron tanto de carácter dicotómico como politómico: 
 
• Variables dicotómicas  
• Sexo. 
• Ingreso durante confinamiento. 
• Covid ingreso. 
• Covid pasado. 
• Presencia de factores cardiovasculares. 




• AIT/Ictus previo. 
• Cardiopatía isquémica. 
• Fibrilación/Flutter auricular. 
• Estenosis carotídea. 
• Insuficiencia Renal. 
• Tabaquismo activo. 
• Tratamiento de reperfusión. 
• Fibrinolisis. 
• Trombectomía. 
• Anticoagulación al alta. 
 
• Variables politómicas. 
• Situación social. 
• Rankinm al ingreso. 
• Tipo de ictus. 
• Tipo de ictus isquémico. 
• Etiología de ictus isquémico. 
• Tipo de ictus hemorrágico. 
• Etiología de ictus hemorrágico. 
• Rankinm al alta. 
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3.5.2 Variables cuantitativas. 
 
Las variables cuantitativas recogidas fueron las siguientes: 
 
• Edad. 
• NIHSS al ingreso. 
• NIHSS al alta. 
• Días de estancia. 
 
3.5.3 Valores de cada variable y su codificación. 
 
Los valores dados a cada una de las variables, así como su codificación, aparecen reflejados 
en las siguientes tablas: 
 
• La tabla 2 recoge las variables relacionadas con los datos sociodemográficos, así como la 
presencia de factores cardiovasculares.  
• La tabla 3 recoge variables clínicas más específicas como al grado de severidad neurológica al 
ingreso, el tipo de ictus sufrido, su etiología y el tratamiento de reperfusión realizado. 
• La tabla 4 recoge variables de interés al alta tales como el grado de severidad neurológica, el 
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Sexo. 1 (Hombres). 2 (Mujeres). 
Ingreso durante el 
confinamiento. 
































Covid ingreso. 1 (Si). 2 (No). 
Covid pasado. 1 (Si). 2 (No). 
Factores 
Cardiovasculares. 
1 (Si). 2 (No). 
Si factores cardiovasculares. 
Hipertensión arterial. 1 (Si). 2 (No). 
Diabetes. 1 (Si). 2 (No). 
Dislipemia. 1 (Si). 2 (No). 
Obesidad. 1 (Si). 2 (No). 
AIT/Ictus previo. 1 (Si). 2 (No). 
Cardiopatía 
isquémica. 
1 (Si). 2 (No). 
FA/Flutter auricular. 1 (Si). 2 (No). 
Estenosis carotídea. 1 (Si). 2 (No). 
Insuficiencia renal. 1 (Si). 2 (No). 
Tabaquismo activo. 1 (Si). 2 (No). 
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NIHSS ingreso. (0-42). 









Si ictus isquémico. 


























1 (Si). 2 (No). 
Si tratamiento de reperfusión. 
Fibrinolisis. 1 (Si). 2 (No). 
Trombectomía. 1 (Si). 2 (No). 
Si ictus hemorrágico. 



































Tipo de ictus. 1 (Isquémico). 2 (Hemorrágico). 3 (AIT). 4 (Mimics). 
Si ictus isquémico. 




























1 (Si). 2 (No). 
Si tratamiento de reperfusión. 
Fibrinolisis. 1 (Si). 2 (No). 
Trombectomía. 1 (Si) 2 (No). 
Si ictus hemorrágico. 

























7 (Tumoral). 8 (Otros). 
9 
(Desconocido). 
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1 (Si). 2 (No). 
Días de estancia. - 
Tabla 4: Codificación de las variables al alta. 
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3.6 Análisis estadístico. 
 
Se realizó el análisis estadístico con el programa SPPS (versión 25.0). Las variables 
categóricas se presentan en frecuencias y porcentajes y las continuas, como media y desviación estándar 
(DE) o mediana y rango intercuartil (RIC), en función de su distribución normal o no, respectivamente. 
Para el análisis comparativo, se utilizaron las pruebas Chi cuadrado, t de Student y U de Mann-Whitney. 
Si no se cumplían las condiciones de aplicación de Chi cuadrado, se recurrió al cálculo de la probabilidad 
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4. RESULTADOS. 
 
4.1 Descripción de los pacientes ingresados durante el año 2020. 
 
Durante el año 2020 (Tabla 5), ingresaron 265 pacientes en la planta de Neurología, de los 
cuales el 51.3% eran hombres mientras que el 48.7% eran mujeres. En conjunto, presentaron una edad 
media de 80.75 años (DE de 7.53).  De estos 265 pacientes, un 8.7% ingresó durante el periodo de 
confinamiento estricto. Un 69.4% de los pacientes ingresados convivían con algún familiar cuando 
sufrieron el ictus, el 21.9% vivían solos y, únicamente, el 8.7% se encontraban institucionalizados en 
residencias. En cuanto al grado de dependencia previo al ictus, el 38.8 % de los pacientes puntuaron con 
un Rankinm de 0 puntos, el 22.9 % puntuaron con un 1, el 14% presentaron una puntuación de 2, un 
14.6% de 3 y un 8.3% de 4. 
De los pacientes ingresados, un 3.8 % presentaron infección por SARS-CoV-2 en el momento 
del ingreso en Neurología, mientras que el 1.5% ya había padecido la enfermedad en los meses previos. 
El 98.1 % de los pacientes presentaban claros factores de riesgo cardiovascular. Entre los más 
prevalentes fueron la HTA con el 85.4%, la dislipemia con el 60.8%, la diabetes con el 38.8%, la 
presencia del 36.9% de fribrilaciones/flutters auriculares, conocidas o no al ingreso, y la presencia del 
28.1% de pacientes que había padecido previamente un AIT/ictus. Se observaron, en menor medida, la 
presencia de otros factores de riesgo cardiovascular como insuficiencia renal (18.8%), obesidad (17.3%), 
presencia previa de estenosis carotídea (11.9%), cardiopatía isquémica (10.4%) y consumo activo de 
tabaco (8.8%). 
En cuanto a la valoración inicial, estos pacientes obtuvieron una puntuación media en el 
NIHSS de 9.47 (DE de 7.74), a su entrada por Urgencias. El ictus más prevalente en la muestra estudiada 
fue el isquémico con un 77.7%, seguido del hemorrágico con un 18.5%, sólo un 2.3% y un 1.5% fueron 
ingresados por accidentes isquémicos transitorios o lesiones simuladoras de ictus, respectivamente.  
El 24.8 % de los pacientes que padecieron un ictus isquémico, recibieron tratamiento de 
reperfusión tras la activación del Código Ictus (extra o intrahospitalario). Dentro de este porcentaje el 
84.3% fue tratado con fibrinolisis, mientras que un 35.3% fue intervenido de forma endovascular 
mediante trombectomía. Con respecto al tipo de ictus isquémico predominante, siguiendo los criterios 
clínicos propuestos por la clasificación OSCP, fue el ictus tipo PACI el más repetido en la población 
con un 33%. Una cifra similar alcanzó el tipo TACI con un 32.5%. Los ictus tipo LACI y POCI también 
estuvieron presentes con un 18% y 16.5%, respectivamente. Tras el estudio etiológico durante el ingreso, 
se evidenció que el 38.8 % de los ictus isquémicos tuvieron una causa indeterminada o no concluyente, 
un 32.5% fueron causados por patologías cardioembólicas, un 19.9% por causas aterotrombóticas, un 
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El tipo de ictus hemorrágico más prevalente en la población estudiada fue el 
intraparenquimatoso primario con un 95.9%, sólo el 4.1% de las hemorragias fueron de origen 
intraventricular primario. Las causas más comunes de los derrames fueron por aspectos relacionados 
con la medicación anticoagulante con un 24.5%, por angiopatía amiloide con otro 24.5%, por crisis 
hipertensivas con un 22.4% o de carácter tumoral u otras enfermedades, ambas con un 2 %. No obstante, 
en otro 24.5% de las hemorragias no se pudo establecer una causa aparente. 
Al alta del hospital, el NIHSS medio fue de 4.33 (DE de 5.67) y una media de estancia de 
11.09 (DE de 8.26). La puntuación en la escala Rankinm fue de 1 en el 14.6% de la muestra, de 2 en el 
11.7%, de 3 en el 13.1%, de 4 en el 16.5% y de 5 en el 10.2 %. Sólo un 14.6 % de los pacientes puntuaron 
con 0 tras el ictus, mientras que el 19.4% de los pacientes obtuvieron un Rankinm de 6 (muerte). El 
66.2% de los pacientes fueron dados de alta a su domicilio, mientras que el 26.7% fueron trasladados a 
un hospital de rehabilitación o convalecencia y el 7.1% a residencias. Al 43.5% de los pacientes se les 
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Variables. N (%) = 265 
Edad (años). Media± DE. 80.75 (7.53) 
Sexo. 
Hombres. Mujeres. 
136 (51.3) 129 (48.7) 
Ingreso durante el confinamiento. 
Si. No. 
23 (8.7) 243 (91.3) 
Situación social. 
Solo. Familia. Residencia. 
58 (21.9) 184 (69.4) 23 (8.7) 
Rakinm ingreso. 
0 1 2 3 4 
93 (38.8) 55 (22.9) 37 (14) 35 (14.6) 20 (8.3) 
Variables cardiovasculares. 
Covid Ingreso. 10 (3.8) 255 (96.2) 
Covid Pasado. 4 (1.5) 261 (98.5) 
Factores de riesgo cardiovascular. 260 (98.1) 
Si Factores de riesgo Cardiovasculares. 
Hipertensión arterial. 222 (85.4) 
Diabetes. 101 (38.8) 
Dislipemia. 158 (60.8) 
Obesidad. 45 (17.3) 
AIT/Ictus previos. 72 (28.1) 
Cardiopatía isquémica. 27 (10.4) 
Fibrilación/Flutter auricular. 96 (36.9) 
Estenosis carotídea. 31 (11.9) 
Insuficiencia renal. 49 (18.8) 
Tabaquismo activo. 23 (8.8) 
Tabla 5: Descripción de los pacientes ingresados en 2020. 
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Variables clínicas. 
Variables. N (%) = 265 
NIHSS ingreso. Media ± DE. 9.47 (7.74) 
Tipo de ictus. 
Isquémico. Hemorrágico. AIT. Mimics. 
209 (77.7) 49 (18.5) 6 (2.3) 4 (1.5) 
Si ictus isquémico. 
Tipo de ictus isquémico. 
TACI. PACI. LACI. POCI. 
67 (32.5) 68 (33) 37 (18) 34 (16.5) 
Etiología de ictus isquémico. 
Aterotrombótico. Cardioembólico. Lacunar. Indeterminado. Causa inhabitual. 
41 (19.9) 67 (32.5) 16 (7.8) 80 (38.8) 2 (1) 
Tratamiento de reperfusión. 51 (24.8) 
Si Tratamiento de reperfusión. 
Fibrinolisis. 43 (84.3) 
Trombectomía. 18 (35.3) 
Si Ictus hemorrágico. 
Tipo de Ictus hemorrágico. 
Intraparenquimatosa. Intraventricular. 
47 (95.9) 2 (4.1) 





Tumoral. Otros. Desconocido. 
11 (22.4) 12 (24.5) 12 (24.5) 1 (2) 1 (2) 12 (24.5) 
Variables de alta. 
NIHSS alta.  Media ± DE 4.33 (5.67) 
Rakinm alta. 
0 1 2 3 4 5 6 
30 (14.6) 30 (14.6) 24 (11.7) 27 (13.1) 34 (16.5) 21 (10.2) 40 (19.4) 
Destino de alta. 
Domicilio. Hospital RBH. Residencia. 
149 (66.2) 60 (26.7) 16 (7.1) 
Anticoagulación al alta. 95 (43.5) 
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4.2 Descripción y comparación entre los pacientes ingresados durante el 14 de 
marzo – 4 de mayo de 2019 y 2020. 
 
Tras la descripción de los pacientes ingresados durante el 2020, se compararon los pacientes 
ingresados durante el periodo comprendido entre el 14 de marzo y el 4 de mayo de 2020 con los del 
mismo periodo en 2019 (Tabla 6). De esta manera, se procede a valorar cuáles son las diferencias entre 
ambos grupos y cómo el periodo de confinamiento estricto afectó a los pacientes ingresados durante el 
2020. 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la distribución del 
sexo, edad, situación social previa al ictus, Rankinm de ingreso y de alta, presencia de factores de riesgo 
cardiovascular, NIHSS de ingreso y de alta, tipo de ictus, tipo de ictus isquémico y hemorrágico, 
etiología del ictus isquémico y hemorrágico, destino de alta, pacientes prescritos con anticoagulación al 
alta y estancia hospitalaria. Ya que, en todas estas variables, p fue superior a 0.05. Solo la estenosis 
carotídea presento una diferencia estadísticamente significativa, ya que p fue inferior a 0.05. 
 A priori, se observa que el número de ingresos en el periodo de 2020 se redujo casi a la mitad 
comparado con el mismo periodo de 2019 (42 ingresos en 2019 respecto a 23 ingresos en 2020). El 
porcentaje de hombres y mujeres ingresados fue similar (p es igual a 0.875), siendo en el porcentaje de 
varones (47.6 % en 2019 respecto a 43.5 % en 2020) y ligeramente inferior en ambos grupos en lo que 
se refiere a las mujeres (52.4 % en 2019 respecto a 56.5% en 2020). Ambos grupos con una edad media 
similar (79.31 en 2019 respecto de 79.96 en 2020; p es igual a 0.303). En cuanto a la situación social 
previa al ictus (p es igual a 0.199). Si bien, la mayoría de los pacientes vivían en familia (76.2 % para 
2019 respecto de 69.6 % para 2020), se observó que en 2020 ingresaron más pacientes que vivían solos 
(9.5 % para 2019 y 26.1 % para 2020) pero, en 2019, ingresaron más pacientes institucionalizados (14.2 
% en 2019 respecto a 4.3 % en 2020). En cuanto al Rankinm al ingreso (p es igual a 0.338). Un 
porcentaje superior de los pacientes ingresados en 2019 presentaban un basal de 0 (48.7% en 2019 
respecto a 40.9% en 2020)  de 3 (23.1 % en 2019 respecto a 9.1% en 2020) y de  4 (5.1 % en 2019 
respecto a 4.5% en 2020), mientras que en 2020 fueron superiores los ingresos con un Rankinm basal 
de 1 (7.7 % en 2019 respecto a 27.3 % en 2020) y de 2 (12.8 % en 2019 respecto a 18.2 % en 2020). 
Sólo hubo un paciente en ambas cohortes que presento un Rankinm de 5 al ingreso y corresponde al 
periodo de 2019. 
Todos los pacientes ingresados, durante el confinamiento estricto en 2020, presentaron 
factores de riesgo cardiovascular, mientras que en 2019 fue del 87.1% (p es igual a 0.084). Estos factores 
de riesgo más prevalentes, en ambos grupos, fueron: HTA (75.7 % en 2019 respecto a 82.6 % en 2020; 
p es igual a 0.752), diabetes (40.5 % en 2019 respecto a 43.5 % en 2020; p es igual a 0.986) y dislipemia 
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estuvieron presentes, como FA/flutter auricular (29.7% en 2019 respecto a 43.5% en 2020; p es igual a 
0.420), obesidad (18.9 % en 2019 respecto a 21.7 % en 2020; p es igual a 0.791), AIT/ ictus previos 
(18.9% en 2019 respecto a 21.7% en 2020; p es igual a 0.991) cardiopatía isquémica (2.7 % en 2019 
respecto a 8,7% en 2020; p es igual a 0.634), insuficiencia renal (27% en 2019 respecto a 21.7 % en 
2020; p es igual a 0.643) y tabaquismo activo (10.8 % en 2019 respecto a 4.3 % en 2020; p es igual a 
0.571). El porcentaje de pacientes que presentaron estenosis carotídea fue bastante superior en 2020 
respecto de 2019 (5.4 % en 2019 respecto a 30.4% en 2020). Esta diferencia fue estadísticamente 
significativa (p es igual a 0.021). 
El NIHSS medio de los pacientes en Urgencias fue superior en 2020 (7.59 en 2019 respecto a 
10.68 en 2020; p es igual a 0.419). En cuanto al ictus que ocasiono el ingreso (p es igual a 0.460), en 
ambos años, el isquémico fue el más prevalente (76.2% en 2019 respecto a 69.6% en 2020) seguido del 
hemorrágico (14.3% en 2019 respecto a 26.1% en 2020). Se describieron en ambos grupos lesiones 
simuladoras de ictus (2.4% en 2019 respecto a 4.3% en 2020), pero sólo en 2019 se observó un 7.1% de 
AIT. 
Un porcentaje levemente superior de los pacientes que padecieron un ictus isquémico en 2020 
fue tratado con tratamientos de reperfusión en comparación a los pacientes que sufrieron un ictus 
isquémico en 2019 (28.1% en 2019 respecto a 31.3 % en 2020; p es igual a 0.823). Dentro de los 
tratamientos de reperfusión administrados en 2020, todos recibieron fibrinolisis en comparación con los 
pacientes de 2019 (80% en 2019 respecto al 100% en 2020; p es igual a 0.524). Del mismo modo, la 
prevalencia de la trombectomía en pacientes del 2020 fue superior a los del 2019 (10% en 2019 respecto 
a 20% en 2020; p es igual a 0.571). 
 Los ictus isquémicos descritos (p es igual a 0.291) fueron de tipo TACI (18.8% en 2019 
respecto a 62.5% en 2020), PACI (43.8% en 2019 respecto a 18.8% en 2020), LACI (15.6 % en 2019 
respecto a 12.5 % en 2020) y POCI (21.9 % en 2019 respecto a 6.3 % en 2020). En cuanto a la etiología 
de estos ictus (p es igual a 0.126), fueron ocasionados por causas aterotrombóticas (15.6% en 2019 
respecto a 50% en 2020), cardioembólicas (28.1% en 2019 respecto a 18.8% en 2020) e indeterminadas 
(43.8% en 2019 respecto a 31.3% en 2020). No obstante, en 2020 no se observó ningún ictus de origen 
lacunar o causa inhabitual, al contrario que en 2019 en el que se comunicaron un 9.4% y un 3.1%, 
respectivamente.  
El tipo de ictus hemorrágico (p es igual a 0.296) más prevalente en ambos casos fue el 
intraparenquimatoso primario, siendo este el único descrito durante el confinamiento en 2020 y 
correspondiéndose a un 83.6 % durante el periodo de 2019. En este año, también se produjo una 
hemorragia subaracnoidea (16.7%). En cuanto a la etiología de los ictus hemorrágicos (p igual a 0.736), 
las causas más comunes de estas hemorragias fueron: HTA (16.7% en 2019 respecto a 33.3% en 2020), 
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en 2019 respecto a 16.7% en 2020). En ambas cohortes, sólo al 16.7% de las hemorragias no se les pudo 
asignar una causa clara, mientras que en 2019 sólo un paciente padeció una hemorragia cerebral 
ocasionada por otros motivos, como el caso de un traumatismo (16.7%).  
Al alta, los pacientes de 2020 presentaron un NIHSS superior a los de 2019 (3.67 en 2019 
respecto a 6.79 en 2020; p es igual a 0.099). En ambos grupos, el tiempo de estancia hospitalaria fue de 
10-11 días (10.79 en 2019 respecto a 10.13 en 2020; p es igual a 0.360).  Con respecto al Rankinm al 
alta (p es igual a 0.406). Un mayor número de pacientes en 2019, presentaron al alta, un Rankinm de 0 
(38.2% en 2019 respecto a 21.1 % en 2020), de 1 (8.8% en 2019 respecto a 5.3% en 2020) y de 3 (17.6% 
en 2019 respecto a 10.5% en 2020). En 2020 fue mayor el porcentaje de pacientes que al alta presentaron 
un Rankinm de 2 (17.6% en 2019 respecto a 21.1% en 2020), de 4 (5.9% en 2019 respecto a 15.8% en 
2020), de 5 (8.8% en 2019 respecto a 10.5% en 2020) y de 6 (2.9% en 2019 respecto a 15.8% en 2020).  
Por otro lado, en cuanto al destino de alta (p es igual a 0.283). Si bien el porcentaje de pacientes 
que en el momento del alta, su destino era su casa, fue similar (68.3% en 2019 respecto a 65% en 2020), 
el número de pacientes enviados a un hospital de rehabilitación o convalecencia fue superior en 2020 
(22% en 2019 respecto a 35% en 2020), mientras que en 2019 el 9.8% de los pacientes fueron recibidos 
en residencias, al contrario que en 2020 que ninguno fue institucionalizado.  
El 39% de los pacientes ingresados entre el 14 de marzo y el 4 de mayo de 2019 fueron dados 
de alta con la prescripción de anticoagulantes (p es igual a 0.605), mientras que en 2020, durante este 
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N (%) = 42 
Ingresados 14 de marzo- 4 de mayo 2019. 
N (%) = 23 
Ingresados 14 de marzo 4 de mayo 2020. 
Edad (años). Media ± DE. 79.31 (7.29) 79.96 (6.26) 
Sexo. 
Hombres. Mujeres. Hombres. Mujeres. 
20 (47.6) 22 (52.4) 10 (43.5) 13 (56.5) 
Situación social. 
Solo. Familia. Residencia. Solo. Familia. Residencia. 
4 (9.5) 32 (76.2) 6 (14.2) 6 (26.1) 16 (69.6) 1 (4.3) 
Rankinm Ingreso. 
























Factores de riesgo 
cardiovascular. 
37 (87.1) 23 (100) 
Si factores de riesgo cardiovascular. 
Hipertensión arterial. 28 (75.7) 19 (82.6) 
Diabetes. 15 (40.5) 10 (43.5) 
Dislipemia. 27 (73) 16 (69.6) 
Obesidad. 7 (18.9) 5 (21.7) 
AIT/Ictus previos. 7 (18.9) 5 (21.7) 
Cardiopatía isquémica. 1 (2.7) 2 (8.7) 
Fibrilación/Flutter 
auricular. 
11 (29.7) 10 (43.5) 
Estenosis carotídea. 2 (5.4) 7 (30.4) 
Insuficiencia renal. 10 (27) 5 (21.7) 
Tabaquismo activo. 4 (10.8) 1 (4.3) 
Tabla 6: Comparación entre los pacientes ingresados entre el 14 de marzo-4 de mayo del 2019 con los del 2020. 
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Variables clínicas. 
Variables. 
N (%) =42 
Ingresados 14 de marzo - 4 de mayo 2019. 
N (%) = 23 
Ingresados 14 de marzo - 4 de mayo 2020. 
NIHSS ingreso. Media ± 
DE. 
7.59 (7.35) 10.68 (7.64) 
Tipo de ictus. 
Isquémico. Hemorrágico. AIT. Mimics. Isquémico. Hemorrágico. AIT. Mimics. 
32 (76.2) 6 (14.3) 3 (7.1) 1 (2.4) 16 (69.6) 6 (26.1) 0 (0) 1 (4.3) 
Si ictus isquémico. 
Tipo de ictus isquémico. 
TACI. PACI. LACI. POCI. TACI. PACI. LACI. POCI. 
6 (18.8) 14 (43.8) 5 (15.6) 7 (21.9) 10 (62.5) 3 (18.8) 2 (12.5) 1 (6.3) 
Etiología de ictus 
isquémico. 
Aterotrombótico. Cardioembólico. Lacunar. Indeterminado. 
Causa 
inhabitual. 
Aterotrombótico. Cardioembólico. Lacunar. Indeterminado. 
Causa 
inhabitual. 
5 (15.6) 9 (28.1) 3 (9.4) 14 (43.8) 1 (3.1) 8 (50) 3 (18.8) 0 (0) 5 (31.3) 0 (0) 
Tratamiento de 
reperfusión. 
9 (28.1) 5 (31.3) 
Si Tratamiento de reperfusión. 
Fibrinolisis. 8 (80) 5 (100) 
Trombectomía. 1 (10) 1 (20) 
Si Ictus hemorrágico. 
Tipo de Ictus 
hemorrágico. 
Intraparenquimatoso. Intraventricular. Subaracnoideo. Intraparenquimatoso. Intraventricular. Subaracnoideo. 
5 (83.6) 0 (0) 1 (16.7) 6 (100) 0 (0) 0 (0) 









1 (16.7) 1 (16.7) 2 (33.3) 1 (16.7) 1 (16.7) 2 (33.3) 2 (33.3) 1 (16.7) 0 (0) 1 (16.7) 
Variables al alta. 
NIHSS alta.  Media ± 
DE. 
3.67 (6.01) 6.79 (7.91) 
Rakinm alta. 
0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 
13 (38.2) 3 (8.8) 6 (17.6) 6 (17.6) 2 (5.9) 3 (8.8) 1 (2.9) 4 (21.1) 1 (5.3) 4 (21.1) 2 (10.5) 3 (15.8) 2 (10.5) 3 (15.8) 
Destino de alta. 
Domicilio. Hospital RBH. Residencia. Domicilio. Hospital RBH. Residencia. 
28 (68.3) 9 (22) 4 (9.8) 13 (65) 7 (35) 0 (0) 
Anticoagulación al alta. 16 (39) 9 (45) 
Días de estancia.  Media 
± DE. 
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    5. DISCUSIÓN. 
 
5.1 Discusión de los pacientes ingresados en 2020. 
 
La muestra estudiada durante el año 2020 presento una edad media de 80.75 años, cifra 
considerablemente más elevada que la mayoría de los estudios en este ámbito. Esto se debe a que, 
inherente al objetivo de estudio, se describieron a pacientes mayores de 65 años, por lo tanto, era asumible 
que se alcanzase tal longevidad en la población estudiada. En la mayoría de los estudios que incluyeron a 
pacientes menores de 65 años54-59, se observó una media de edad que oscilaba entre los 70.8 y los 75.7 
años. Autores como Serrano Villar et al.60 realizaron un estudio integral de la población anciana, 
conformada por un 22% de personas mayores de 85 años y la edad media resultó de 75 años. Por otro 
lado, Lemus Fajardo et al.61 describieron una media de edad de 72.45 años, especificando que la muestra 
estudiada presentaba un 52.9% de ancianos mayores de 70. Hervas62, halló una media de 81.4 años, 
mientras que Cutiño Maás et al.63 describieron las características de pacientes de ictus mayores de 90 
años, alcanzándose una media de 93.2. 
En el estudio, el porcentaje de hombres y mujeres ingresados tras un ictus fue pareja, 51.3% y 
48.7%, respectivamente. Investigadores que tuvieron como objeto de estudio a pacientes mayores de 65 
años reportaron cifras similares, como Serrano Villar et al. (52% mujeres respecto a 48% hombres)60, 
Hervas62 (48.4% hombres respecto a 51.6% mujeres) o Valhuerdi Cerero et al.64 (49.12% mujeres respecto 
a 50.88% hombres). No obstante, algunos estudios mostraron diferencias más acusadas, como el descrito 
por Lemus Fajardo et al.61, quienes observaron una mayor prevalencia de ictus en la mujer (60.14% 
respecto a 39.86% en varones), coincidiendo con lo descrito por Ruiz Sandoval et al.64 (58% respecto a 
42%), y Cutiño Maás et al.63 (58.6% respecto a 41.4%).  Al contrario que Piloto González et al.66, quienes 
indicaron una mayor prevalencia en hombres (57.9% respecto a 42.1% en mujeres). Estudios que 
recogieron pacientes más jóvenes de 65 años, hallaron una prevalencia superior en hombres con respecto 
a mujeres54-58. Destaca el trabajo de Días Guzman et al.59, que presento la edad media más alta y la mayor 
prevalencia de ictus en mujeres con respecto a hombres. Esto refuerza la idea, reflejada en otros estudios, 
de que conforme avanza la edad, la tasa de supervivencia en mujeres es más elevada y, por tanto, presentan 
mayor riesgo de padecer un accidente cerebrovascular20,63. Sin embargo, contrasta con lo observado en el 
presente estudio, así como lo descrito por Hervas62, ambos con muestras cuyas edades medias son 
similares, con prevalencias de sexo muy similares. 
Al menos un 69.4% de la muestra estudiada vivía en familia. Esto contrasta con los resultados 
obtenidos por Baztán et al.67, que describen que el 34.5% convivía con sus familiares, resultando mayor 
el número de personas que vivían solas (59.5%), en comparación con lo descrito en este documento 
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que también residían con sus parejas, mientras que en el presente estudio, a la pareja, se la ha incluido en 
la categoría “familia”. En cuanto a los pacientes que vivían en residencias, se halló un porcentaje 
ligeramente superior al citado por estos autores (8.7% respecto a 4.76%). 
No se encontraron autores que plasmasen el estado de dependencia basal de los pacientes previo 
al ictus mediante la escala Rankinm. En nuestro estudio los pacientes con un Rankinm inferior a 2 puntos 
fue de 61.7%, mientras que los pacientes con un Rankinm entre 2 y 5 puntos fueron de 36.9%. 
Uno de los aspectos valorados durante este estudio observacional, fue la prevalencia de la 
infección con SARS-CoV-2 en pacientes con ictus que ingresaron en la planta de Neurología. Por lo tanto, 
se decidió elaborar dos variables que agrupasen a estos pacientes (Covid “ingreso” y Covid “pasado”). 
En cuanto a pacientes con Covid pasado, se halló una prevalencia relativamente baja (1.5%). Hay estudios 
revisados68,69 que analizan la prevalencia de la Covid 19 en pacientes que ingresan en los diferentes 
servicios. Sin embargo, estos obvian aquellos pacientes que lo hayan pasado en meses previos. La baja 
prevalencia de pacientes con antecedentes de Covid en nuestro medio, puede deberse a la elevada 
mortalidad de la enfermedad en ancianos. En el INE (teniendo en cuenta que es una lista provisional), se 
han recogido las defunciones confirmadas por Covid 19 durante la primera ola de la pandemia (de marzo-
a mayo de 2020), indicando 32652 defunciones. De todos estos fallecimientos, el 92.44% eran mayores 
de 65 años70 y esto, podría explicar la escasa presencia de pacientes con este antecedente, dado que el que 
se describe en este estudio sobrepasa la edad de 65 años. Por otro lado, la frecuencia de pacientes que 
ingresaron en el hospital por ictus como causa principal y resultaron positivos, fue levemente superior 
(3.8%). Una frecuencia similar fue observada por autores como Rothstein et al.68 y Lodigiani et al.69 con 
un 2,4 % y 2.5%, respectivamente. En sus estudios, las medias de edad son más bajas que la reflejada en 
este documento (Rothstein et al.68 presentó 59 años mientras que Lodigiani et al.69 66 años). No obstante, 
Rothstein et al.68 describieron una muestra con una alta prevalencia de factores de riesgo, destacando la 
HTA (95%), la diabetes (60%), la obesidad (505) y la dislipemia (35%). Estos factores no sólo se asocian 
al ictus si no que, cada vez más, se asocian a la Covid 1932. Aunque su asociación al ictus todavía no ha 
sido confirmada, diversos estudios, indican alteraciones en la coagulación en aquellos pacientes que 
padecen la enfermedad33, indicando Lodigiani et al.69 que, a pesar de la administración de anticoagulación 
profiláctica, el riesgo de complicaciones tromboembólicas durante la estancia por Covid aumenta un 8%. 
En este estudio, sólo el 1.9% de los pacientes ingresados por ictus no tenía factores de riesgo 
cardiovascular. Ningún otro estudio examinado sobre pacientes ancianos ha reportado pacientes que no 
manifestasen estos factores de riesgo. Sólo un artículo, elaborado por Abella Alemán et al.54 señala que 
un 2.3 % de la muestra estudiada no mostraba estos factores, destacando que incluyeron a pacientes 
menores de 65 años (edad media de 70.08), los porcentajes son relativamente parejos, siendo levemente 
superior en el de Abella Aleman et al54. No obstante, esto evidencia que existe una gran probabilidad de 
padecer un ictus en pacientes que presentan numerosos factores de riesgo cardiovasculares, tal y como la 
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Los resultados obtenidos muestran que los factores de riesgo más prevalentes en la población 
anciana fueron la HTA (85.4%), dislipemia (60.8%), diabetes (38.8%) y presencia de FA/flutter auricular 
(36.9%) o AIT/ictus previo (28.1). Por otro lado, la frecuencia de otros factores de riesgo fue observada 
en menor medida, tales como la insuficiencia renal (18.8%), obesidad (17.3%), estenosis carotídea 
(11.9%), cardiopatía isquémica (10.4%) y tabaquismo activo (8.8%).  Numerosos autores describieron la 
prevalencia de estos factores de riesgo en la población anciana, la HTA se observó con una frecuencia 
entre 76.1% y 64.59%, la dislipemia entre 38% y 17.6%, la diabetes varía entre 47.1% y 10.1%, la 
cardiopatía isquémica entre un 43.8% y 15.98%, la FA entre un 31% y 6.8%, la presencia de un AIT/ictus 
previo entre un 24.1% y 20%, la obesidad entre un 22.7% y 21.01% y el tabaquismo activo entre un 
25.36% y 12.5%.60-66 La insuficiencia renal sólo fue estudiada por Serrano Villar et al.60 con una 
prevalencia del 11% en ancianos. Por otro lado, ninguno de estos estudios valoró la frecuencia de 
aparición de estenosis carotídea, tan solo un estudio que incluyó a menores de 65 años (media de 71.78 
años) y halló una prevalencia de 9.93%55.  
Examinando los artículos y comparándolos con los resultados hallados en este estudio, se 
evidencia que la HTA se mantuvo como el factor de riesgo de mayor prevalencia en todos los documentos 
cuya muestra era superior a 65 años, aunque la frecuencia obtenida fue superior a los hallados por otros 
autores60-66. Sólo Cutiño Maás et al.63 señalaron valores ciertamente parejos (76.1%). La dislipemia fue 
otro factor que, comparándolo con otros estudios, obtuvo una prevalencia bastante superior al resto de   
artículos60-66. La FA fue ligeramente superior con respecto a los hallazgos descritos por Hervas (31%)62 y 
la insuficiencia renal también lo fue en comparación al estudio de Serrano Villar et al.60 (11%). Sin 
embargo, el estudio de Lemus Fajardo et al.61 describió una prevalencia de diabéticos levemente superior 
(47.1%), siendo más pareja la prevalencia hallada por Piloto González et al.66 (41.24%)66. Otros factores 
de riesgo, como la presencia de un AIT/ictus previo fue similar a los estudios de Hervas62 (24.1%) y 
Serrano Villar et al.60 (20%). La estenosis carotídea, a pesar de estudiarse en una muestra que, en parte, 
estaba compuesta por pacientes menores de 65 años, alcanzó una frecuencia similar (9.93%)55. Por otro 
lado, la prevalencia de la cardiopatía isquémica, reportada por Cutiño Maás et al.63, fue bastante superior 
a la de este estudio (43.8%). La obesidad y el tabaco también se mostraron más frecuentes que los 
hallazgos encontrados, siendo autores como Ruiz Sandoval et al.65 quienes describieron una frecuencia 
de la obesidad del 22.7%. Lemus Fajardo et al.61 señalaron que un 25.36 % de la población anciana eran 
fumadores. 
Otros estudios que incluyeron en su muestra pacientes menores de 65 años describieron la HTA 
(84.4%-51.8%), la dislipemia (61.8%-38.5%), la obesidad (42.9%), la FA (38%-6.9%) la diabetes 
(35.6%-22%) y el tabaco (30.8%-12.95%) como los factores más prevalentes54-59. En el estudio de Acha 
et al.71, compararon los factores de riesgo en pacientes de ictus más prevalentes en varios intervalos de 
edad, especificando que, si bien la muestra presentó un porcentaje de 58% de HTA total, la franja superior 
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presencia de FA, presente en el 38% de la muestra total, pero con una prevalencia superior en ancianos 
que oscilaba entre 46% y 38%. Por otro lado, el mismo estudio estableció que un 22 % de la población 
padecía dislipemia y el 21% fumaba, sin embargo, dentro de estos porcentajes, eran las franjas de edad 
más jóvenes quienes fumaban y presentaban altos niveles de triglicéridos. Estos resultados evidencian 
cómo la HTA, se posiciona como el factor de riesgo más prevalente en pacientes con ictus a cualquier 
edad18,71. 
El NIHSS observado en los pacientes que acudían a Urgencias fue de 9.47, cifra superior al 
descrito por otros autores como Serrano Villar et al.60, con una media de 6 NIHSS. Por otro lado, autores 
como Dura Mata et al.72 observaron una media de 7.55 NIHSS.  
El tipo de accidente cerebrovascular que predominó en este estudio fue el ictus isquémico con 
una frecuencia del 77.7 %, seguido por el hemorrágico que obtuvo una prevalencia del 18.5%, mientras 
que el porcentaje de pacientes ingresados por AIT o ictus mimics fueron mínimos (2.3% y 1.5% 
respectivamente). En la mayoría de los artículos revisados, el ictus isquémico fue el más predominante. 
Lemus Fajardo et al.61 señalaron una prevalencia del ictus isquémico de 87.68% y del 12.32% del ictus 
hemorrágico. Otro estudio elaborado por Baztan et al.67 indicaron una prevalencia del ictus isquémico del 
86.91% frente al 13.09% hemorrágico. Cutiño Maás et al.63 señalaron el ictus isquémico (91.4%) como 
el evento cerebrovascular más predominante por encima del hemorrágico (8.6%). Sólo autores como 
Piloto González et al.66 señalaron una prevalencia superior del ictus hemorrágico con respecto al resto de 
los estudios comparados (30.8%). El predominio del ictus isquémico sobre el hemorrágico es un hecho 
que coincide con los resultados de este estudio, así como de la bibliografía existente13. No obstante, 
algunos autores como Baztan et al.67 incluyen dentro de los accidentes isquémicos los AIT, lo que puede 
influir en la prevalencia total de accidentes isquémicos. En el estudio realizado, se clasifican los tipos de 
accidente cerebrovascular en las 4 categorías anteriormente citadas; esta ha podido influir en la 
prevalencia del ictus isquémico, puesto que aunque sigue siendo elevada, es inferior a la de otros estudios 
encontrados. Destaca que ninguno de los autores nombrados estudió la presencia de ictus mimics en la 
población anciana.  Sólo el estudio realizado Avellaneda Gómez et al.73, que incluyo pacientes menores 
de 65 años, valoró la prevalencia de las lesiones simuladoras de ictus en una muestra de pacientes, 
describiendo que sólo un 8.8% de la muestra padeció este tipo de lesiones. 
En dicho documento, se asocia la menor edad con mayor riesgo de padecer un ictus mimics, por 
lo que una muestra tan envejecida como la que se ha estudiado a lo largo de este documento podría explicar 
su baja prevalencia73. 
Del 77.7% de pacientes que ingresaron por ictus isquémico, sólo al 24.8% se les administró 
tratamiento de reperfusión. Concretamente, un 84.3% recibió fibrinolisis mientras que un 35.3% fue 
tratado mediante una trombectomía. Un porcentaje similar de tratamientos de reperfusión fue 
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se les administro r-TPA, no obstante, los autores señalaron que se hubiera intervenido mediante una 
trombectomía a un 12% de estos pacientes de disponer de los medios necesarios para realizarla. Masjuan 
et al.75 también reportaron una frecuencia similar de tratamientos de reperfusión administrados con un 
21.04%, dentro de los cuales, un 11% de los pacientes fueron intervenidos mediante una trombectomía. 
Por otro lado, autores como Sanjuan Menéndez et al.76 describieron frecuencias de tratamiento de 
reperfusión bastante superiores a las de este estudio (56.6%), administrando a un 50.4% r-TPA y 
practicando la trombectomía en un 59.6%. Esto puede deberse a que el hospital donde se ha realizado el 
estudio (Hospital Vall d’Hebron de Barcelona) implantó en marzo del 2015 el protocolo “Actuación 
Rápida Puerta-Aguja” (ARPA), con el propósito de mejorar la atención intrahospitalaria y acortar los 
tiempos de reperfusión, reportando resultados positivos en cuanto a la reducción del tiempo de inicio en 
la reperfusión y al aumento de trombectomías en el medio. Un aspecto para destacar en Aragón es que la 
trombectomía fue incluida en la cartera del SALUD en 2016, lo que supone un logro dada la dispersión 
geográfica, así como las distancias entre los diferentes territorios. Actualmente, el único centro de 
referencia de la comunidad para este tratamiento es el Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS), por 
lo que todas las trombectomías observadas en este estudio proceden del HUMS, ya sea porque se indicó 
la intervención directamente o la fibrinolisis fue poco efectiva y se trasladó al usuario al HUMS para 
dicha intervención. Realizada la operación, los pacientes volvían a su centro de referencia (HCULB)35. 
Puede que esta circunstancia también influya en la frecuencia de trombectomías realizadas con respecto 
a lo descrito por Sanjuan Menéndez et al.76, ya que este último dispone del material necesario para realizar 
este tipo de intervenciones en el propio hospital. 
Con respecto al tipo de ictus isquémico estudiado, el más prevalente fue el tipo PACI (33%) 
seguido del TACI (32.5%), LACI (18%) y POCI (16.5%). Lemus Fajardo et al.61 coinciden con los 
hallazgos y describen el tipo PACI como el más prevalente (38.41%) seguido del tipo TACI (27.54%), 
no obstante, dichos autores señalaron una mayor prevalencia del tipo POCI (24.65%) y menor del tipo 
LACI (9.43%)61. Autores como Arias Rivas et al.58, los cuales incluyeron en sus estudios a pacientes 
menores de 65 años, también describieron un predominio del ictus tipo PACI (40,8%), sin embargo, 
señaló una mayor prevalencia de los ictus tipo LACI (25.8%), seguido del POCI (17.4%) y, finalmente, 
el tipo TACI (16%).  
En este estudio, la principal causa que originó el ictus fue la cardioembólica (32.5%), seguida 
de la causa aterotrombótica (19.9%), lacunar (7.8%) y en un 1% inhabitual. No obstante, en un 38.8% no 
se pudo establecer una causa clara (o bien por la existencia de varias causas o un estudio etiológico 
escaso).  Autores como Serrano Villar et al.60 describieron una prevalencia superior del ictus 
cardioembólico (38%), seguido del aterotrombótico (21%), lacunar (22%) e inhabitual (2%). Tan solo al 
17 % se clasificó como ictus indeterminado. Ruiz Sandoval et al.65 coincidieron con lo descrito 
previamente, observando que un 26.10% de los ictus fueron derivados de causas cardioembólicas, un 
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establecidos como indeterminados. Por otro lado, Lemus Fajardo et al.61 señalaron la causa 
aterotrombótica como la más prevalente en la población anciana (42.98%) seguida de la cardioembólica 
(12.40%), lacunar (10.75%) y la causa inhabitual (4.13%). Sólo en un 5.79% de los casos se estableció 
una causa indeterminada. Baztan et al.67 coincidieron con estos últimos autores, e indicaron que la causa 
principal de los ictus fue aterotrombótica (40.41%) seguida de la cardioembólica (33.56%) y lacunar 
(16.43%). Al contrario que el resto de los autores, no se encontraron causas inhabituales, pero se estableció 
como causa indeterminada el 8.9% de los ictus. Destaca que ninguno de los artículos revisados estableció 
como causa principal la hemodinámica, coincidiendo con los hallazgos de este estudio. 
Con respecto al tipo de ictus hemorrágico observado en el estudio, el 95.9% de las hemorragias 
eran intraparenquimatosas y sólo el 4.1% intraventriculares. Un aspecto que cabe señalar con respecto al 
ictus hemorrágico es que existe poco estudio en cuanto a la clasificación de los diferentes derrames 
cerebrales. No se han encontrado estudios que clasifiquen las hemorragias en las categorías anteriormente 
citadas. 
En este estudio se describe que la mayoría de las hemorragias son secundarias a los 
anticoagulantes (24.5%), la angiopatía amiloide (24.5%), u originadas por crisis hipertensivas (22.4%), 
otras causas como las de origen tumoral (2%) y otras razones, como traumatismos (2%), fueron residuales. 
Se desconoció la causa del 24,5% de las hemorragias presentes en la muestra. Durante la realización de 
la discusión, no se encontraron estudios que valorasen una muestra mayor de 65 años y explicasen la 
etiología de las hemorragias observadas. Sin embargo, autores como Arias Rivas et al.58 que incluyeron a 
pacientes más jóvenes, describieron que un 56.4% de las hemorragias fueron causadas por crisis 
hipertensivas, un 13.9% secundarias a la angiopatía amiloide, un 8.4% a la toma de anticoagulantes, un 
2.2 % a malformaciones venosas, un 0.5% a causas tumorales, un 0.4% por consumo de tóxicos y un 1.2% 
para otras causas como discrasias sanguíneas. A un volumen de hemorragias similar al estudio realizado 
no se les pudo asignar una causa clara (17%). Díaz Guzmán et al.59 también señalaron las crisis 
hipertensivas como la causa principal desencadenante de las hemorragias (40%), seguidas de las 
malformaciones vasculares (6.6%) o fármacos anticoagulantes (6.6%). Los autores de este estudio 
decidieron clasificar las hemorragias que no pertenecían a las clasificaciones antes citadas como otros 
(46.6%). 
El NIHSS que persistió al alta en el estudio fue de 4.33. No se han encontrado estudios que 
valoren la severidad neurológica al alta. 
En este estudio, al menos un 29.2% de pacientes puntuaron en la escala Rankinm menos de 2 
puntos al alta de la planta de neurología, mientras que el 51.5% obtuvo un Rankinm entre 2 y 5 puntos. 
Durante todo el año 2020, fallecieron en la planta un 19.4% de pacientes (puntuación Rankinm 6). Los 
autores Lemus Fajardo et al.61 indicaron que sólo el 22.47% de los pacientes dados de alta puntuaron con 
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obstante, a pesar de que los pacientes fueron dados de alta con un mayor nivel de discapacidad, ninguno 
falleció durante su estancia hospitalaria. Otro estudio centrado en la población anciana, elaborado por 
Serrano Villar et al.60, destacaron que durante el ingreso fallecieron un 11% de pacientes. Por otro lado, 
autores como López Espuela et al56. describieron en una muestra conformada por un 77.31% pacientes 
mayores de 65 años, que un 58.5% de los pacientes puntuaron con un Rankinm inferior a 2 puntos al alta, 
mientras que un 40.4% puntuaron con un Rankinm entre 2 y 5 puntos, sólo un 1.2% falleció.  
La mayoría de los pacientes en el estudio fueron dados de alta a su domicilio (66.2%), el resto, 
o bien fueron a un hospital de rehabilitación o convalecencia (26.7%) o a una residencia (7.1%). Serrano 
Villar et al.60 describieron que el 81% de los pacientes fueron dados de alta a su domicilio, que el 15% 
acabaron en hospitales de rehabilitación o convalecencia y que sólo un 5 % fue institucionalizado en 
residencias. El volumen de pacientes dados de alta a residencias contrasta con lo publicado por Baztan et 
al.67, que señalaron que hasta un 20.23% de los pacientes fueron dados de alta a residencias. 
Al 43.4 % de los pacientes dados de alta, se les prescribió anticoagulantes profilácticos, estas 
cifras fueron superiores a las encontradas en el estudio elaborado por Serrano Villar et al.60, que señalaron 
sólo a un 24 % de los pacientes. Abella Alemán et al.54 indicaron que sólo un 15% de los pacientes de 
ictus presentan anticoagulantes en su tratamiento al alta. De igual manera, la media de días de estancia 
hospitalaria en el estudio (11.09 días) fue superior al documentado por otros autores, siendo de 8 días de 
media según Serrano Villar et al60. 
5.2 Discusión de los pacientes los pacientes ingresados entre el 14 de marzo-4 de 
mayo del 2019 con los del 2020. 
 
Tras realizar la comparación entre los pacientes ingresados durante el periodo comprendido 
entre el 14 de marzo al 4 de mayo de 2019 y 2020, se observa que la diferencia de pacientes ingresados 
en 2019 con respecto a 2020 es casi el doble (42 ingresos en 2019 respecto a 23 ingresos en 2020). 
 
Nuestros datos son concordantes con varios estudios previos en los que se ha demostrado una 
disminución de los ingresos hospitalarios de pacientes que han sufrido un ictus durante el periodo de 
confinamiento de 2020, en comparación con el mismo periodo del año previo, con una reducción de dichos 
ingresos que oscila entre un 50% y un 10%77-82. Autores como Tejada Mesa et al.82 observaron una 
reducción del número de ingresos en pacientes con ictus en un conjunto de hospitales del noroeste de 
España, incluidos los centros hospitalarios de Aragón. Además, dentro de una misma comunidad 
autónoma, se observaron diferencias considerables en la cantidad de admisiones por ictus entre los 
diferentes hospitales. Los ingresos en otros servicios hospitalarios también se han visto reducidos. 
Diferentes trabajos han mostrado una reducción de los ingresos en servicios de Cardiología, como el 
estudio de Negreira Caamaño et al.83 en el que reportaron una disminución del 69.9%. En línea con este 
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coronarios y Romaguera et al.85 mostró una reducción del 52% de los ingresos por infarto agudo de 
miocardio con elevación del ST totales en varios hospitales de Cataluña. Por otro lado, Hauguel Moreau 
et al.86 reportaron una reducción del 62% de eventos coronarios durante las primeras 6 semanas de 
confinamiento, seguido de una vuelta a la normalidad el mes siguiente. También se ha observado una 
reducción en otros servicios hospitalarios como Traumatología, con una disminución de los ingresos del 
44.2%87. 
La disminución en 2020 del ingreso hospitalario de pacientes con diferentes patologías y, sobre 
todo de ictus, el cual es una de las principales causas de muerte a nivel mundial, hace que nos preguntemos 
a qué puede deberse dicho descenso.  Dicha reducción parece obedecer a diferentes motivos. Por una 
parte, puede que pacientes ingresados por SARS CoV-2 sufrieran durante el ingreso accidentes 
cerebrovasculares, como han sugerido algunos estudios, pero que no fueran valorados neurológicamente, 
porque fueron ingresados en servicios que se dedicaban a tratar la afección pulmonar, quedando el ictus 
muchas veces infradiagnosticado88. De la misma manera, el alto volumen de pacientes que sufrieron 
infección por SARS-CoV-2 durante la primera ola de la pandemia, provocó que muchos servicios tuviesen 
que ceder parte de sus recursos y camas, con el objetivo de satisfacer la demanda asistencial ocasionada 
por la pandemia. En Madrid, numerosos servicios de Neurología provenientes de diferentes hospitales 
cedieron o compartieron camas u otros recursos con otros servicios79. En países como Francia e Italia, el 
alto volumen de pacientes ingresados por SARS-CoV-2 impidió que pacientes que sufrieron un ictus y 
presentaban de un alto grado de discapacidad fueran ingresados en hospitales, puesto que no había camas 
disponibles88. 
Por otro lado, la reducción de ingresos hospitalarios viene acompañada de una disminución de 
los pacientes que acuden a Urgencias. Así lo confirman numerosos estudios que han reportado la 
reducción de Urgencias de diferentes patologías77,89,90. Entre los diferentes motivos que ocasiona dicho 
suceso, se encuentra las campañas realizadas en numerosos países para no colapsar las Urgencias 
hospitalarias durante la pandemia. Del mismo modo, el miedo a contraer la enfermedad en el hospital es 
otra de las razones por las cuales los pacientes puede que no hayan acudido a Urgencias85. Esto resultaría 
en que pacientes con sintomatología de ictus leve o AIT, debido al miedo de acudir a Urgencias, no 
llamasen al 061 por lo que, la activación del Código Ictus, no se llevó a cabo. El NIHSS medio, observado 
en 2020, es superior al de 2019 (7.59 en 2019 respecto a 10.68 en 2020; p igual a 0.419). Puede que esto 
confirme que los casos que acudieron a Urgencias fueron los que presentaron ictus más severos. Esto 
coincide por lo argumentado por autores como Por et al.91 quienes describieron una reducción de las 
alertas de ictus en un 36.9% o Sharma et al.81 que describieron una reducción del 46% de las alertas de 
ictus y un NIHSS medio de 10 en los pacientes ingresados en comparación con 2019 que fue de 7. 
En nuestro estudio, no se ha observado diferencias significativas en cuanto al tipo de ictus 
sufrido o al manejo agudo de ictus. No obstante, está claro que la pandemia originada por la enfermedad 
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mundial. La sobrecarga asistencial y los cambios organizativos realizados para adaptarse a la emergencia 
epidemiológica han repercutido en patologías tiempo dependientes como las cerebrovasculares o 
cardiovasculares, puesto que estas pueden quedar en un segundo plano debido a la reestructuración de los 
diferentes sistemas sanitarios. Para facilitar esta labor, se han hecho varias recomendaciones para afrontar 
el ictus agudo durante la pandemia: mayor uso de herramientas como el teleictus, cribado rápido en base 
a la sintomatología y pruebas complementarias de SARS-CoV-2, elaboración de circuitos diferenciados 
para pacientes con o sin sospecha SARS-CoV-2 (con la implantación de salas de urgencia, hospitalización 
o unidades de críticos), realización de pruebas complementarias como el TC o angio TC cerebral junto 
con el TC de tórax, ajuste del número de especialistas de neurología de guardia para adaptarse a las 
necesidades del hospital, implantación de medidas de protección individual para los profesionales 
sanitarios, limitación de exploraciones neurosonólogicas u otras pruebas que no supongan un cambio 
significativo en la actitud terapéutica y limitación del aforo de los familiares en planta hospitalaria a lo 
estrictamente necesario92,93. 
En el estudio realizado, no se evidencian grandes diferencias en cuanto a la administración de 
tratamientos agudos de ictus isquémicos. De hecho, en 2020 se administraron más de estos tratamientos 
en los pacientes que sufrieron un ictus en comparación a 2019 (28.1% en 2019 respecto a 31,3% en 2020; 
p igual a 0.823). Esto coincide con lo expuesto por Tejeda Meza et al.82 y Sacco et al.80, quienes tampoco 
observaron diferencias significativas en la administración de tratamientos de reperfusión con respecto a 
datos previos a la pandemia (incluso un aumento de estos según lo explicado por Sacco et al.80). Sin 
embargo, contrasta con otros autores como Pop et al.91 o Candelaresi et al.94, quienes notificaron la 
reducción de estos tratamientos.  El distanciamiento social y el confinamiento llevado a cabo pudo influir 
en este aspecto. Puede que muchos pacientes que sufrieran ictus con manifestaciones tales como la afasia, 
disartria, hemiplejia u otros síntomas, no fuesen capaces por sí mismos de darse cuenta de estos síntomas 
y, al vivir solos, fueran incapaces de notificar de forma rápida al servicio de urgencias, aumentando el 
periodo ventana y, por tanto, retrasando e impidiendo la aplicación de estos tratamientos. De la misma 
manera, la adopción de medidas de prevención contra los contagios por SARS-CoV-2, como la creación 
o modificación de circuitos de ictus para pacientes con o sin sospecha de SARS-CoV-2, pudo aumentar 
el riesgo de error durante el cribado, retrasando los tratamientos de reperfusión. Incluso la propia presión 
a la que se vio sometido el personal sanitario pudo influir en este aspecto, con una alta demanda asistencial 
durante este primer periodo de la pandemia77-89. 
Le estenosis carotídea sí que presentó una prevalencia superior en 2020 con respecto al año 2019 
estadísticamente significativa (5.4% en 2019 respecto a 30.4% en 2020; p igual a 0.021). Le estenosis 
carotídea puede cursar como una afección asintomática la mayor parte del tiempo. Sin embargo, esta 
puede derivar en ictus fatales e incluso la muerte debido a que dichos vasos corresponden el principal 
flujo sanguíneo que irrigan el cerebro. La mayoría de los ictus derivados de una estenosis carotídea, vienen 
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síntomas, como pueden ser las hipotensiones ortostáticas, la realización de ejercicio físico u otros eventos 
que disminuyan el flujo de oxígeno al cerebro95. La única manifestación que puede resultar más propia de 
este fenómeno es la aparición de pérdida de visión monocular transitoria (amaurosis fugax)96. Puede que 
esta pérdida repentina de visión pueda influir en la decisión de acudir a Urgencias, prevaleciendo esta 
preocupación por encima del contagio por SARS-CoV-2. Destaca que la mayoría de ictus isquémicos 
ingresados en 2020 durante el periodo de confinamiento son de tipo TACI (18.8% en 2019 respecto a 
62,5% en 2020). Estos ictus se asocian con un infarto cortical grande de la arteria cerebral media o la 
arteria cerebral anterior y se manifiestan en el paciente con una clínica mucho más acusada (afasia, 
alteraciones visuespaciales, hemiapnosia homónima, déficit motor o sensitivo homolateral, etc.). Ambas 
arterias nacen en la porción cerebral de la carótida interna, en concreto, de su segmento comunicante 
(C7)97. Una estenosis carotídea en la bifurcación (división de la arteria carótida común en interna y 
externa) puede resultar fatal y obstruir la arteria cerebral media o anterior, resultando en infartos graves98. 
Puede que la mayor frecuencia de estenosis carotídea se relacione con este aumento de la prevalencia del 
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6. CONCLUSIONES. 
 
PRIMERA. El paciente anciano ingresado durante el año 2020 en la planta de Neurología del 
HCULB, presentó una media de edad de 80,75 años, vivía mayoritariamente en familia (69.4 %) y 
presentó una gran prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares. Destacando la HTA (85.4%), la 
dislipemia (60.8%), la diabetes (38.8%) y la FA (36.9%). 
 
SEGUNDA. No existieron diferencias significativas en el perfil del paciente ingresado durante 
el periodo de confinamiento en el año 2020 con respecto al año 2019, a excepción de una mayor 
prevalencia de la estenosis carotídea en 2020 (5.4% en 2019 respecto a 30.4% en 2020; p es igual a 0.021, 
lo cual es estadísticamente significativo al ser menor que 0,05). A pesar de que los ingresos de ictus en el 
servicio de Neurología disminuyeron en 2020 casi el doble con respecto al 2019 (42 ingresos en 2019 
respecto a 23 ingresos en 2020), los tratamientos de reperfusión no disminuyeron (28.1% en 2019 respecto 
a 31,3% en 2020; p es igual a 0.82, lo cual no es estadísticamente significativo al ser mayor que 0.05). 
 
TERCERA. El 69.4 % de los pacientes ingresados en Neurología durante el año 2020 convivían 
con algún familiar previo al ictus. En cuanto al resto de pacientes, un 21.9% vivía solo en su casa y sólo 
un 8.7% estaba institucionalizado en una residencia. La mayoría de los pacientes, previo a sufrir un ictus, 
eran independientes para las actividades de la vida diaria con un Rankinm menor de 2 (61.7%). 
 
CUARTA. El 77.7% de los pacientes ingresados en 2020 padecieron un ictus de tipo isquémico, 
el tipo de ictus isquémico más prevalente fue el PACI (33%) seguido del TACI (32.5%). Las causas más 
frecuentes que originaron el ictus fue la indeterminada (38.8%) seguida de la cardioembólica (32.5%). 
 
QUINTA. El 24,8 % de los pacientes ingresados por ictus isquémico en 2020 recibieron 
tratamientos de reperfusión. Un 84.3% de estos pacientes recibieron fibrinólisis mientras que un 35.3% 
fueron tratados mediante una trombectomía. 
 
SEXTA. El 51.5% de los pacientes presenta un Rankinm entre 2 y 5 puntos al alta, solo un 
29.2% de los pacientes fueron dados de alta a su domicilio con un Rankinm menor de 2. En el año 2020 
fallecieron durante la estancia hospitalaria el 19.4% de los pacientes ingresados por ictus. 
 
SÉPTIMA. El 62.2 % de los pacientes fueron dados de alta a su domicilio, el 26.7% fueron 
trasladados a un hospital de rehabilitación o convalecencia y un 7.1% fueron institucionalizados en una 
residencia. 
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Activación de Código Ictus por el 061. 
 
Criterios de Código Ictus. 
1. Ictus de menos de 16 horas de evolución. 
2.- Sin límite de edad.  
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ANEXO 2 
Escala del ictus del Instituto Nacional de la Salud “National Institute of Health 
Stroke Scale” (NIHSS). 
La escala NIHSS corresponde a una escala de valoración de las funciones neurológicas básicas 
durante la fase aguda de ictus isquémico, incluyendo su inicio y posterior evolución. Se constituye de 11 
items que facilitan la exploración de las funciones corticales, pares craneales superiores, función motora, 
sensibilidad, coordinación y lenguaje. Esta escala permite detectar la mejora o empeoramiento 
neurológico del paciente (aumento de 4 puntos con respecto al estado basal). 
Según la puntuación obtenida, la gravedad neurológica se puede clasificar en los siguientes grupos: 
• 0 Sin déficit. 
• 1 Déficit mínimo. 
• 2-5 Déficit leve. 
• 6-15 Déficit moderado. 
• 15-20 Déficit importante. 
• >20 Déficit grave. 
Esta escala permite predecir la respuesta al tratamiento de reperfusión y, según la puntuación, 
estimar la gravedad del ictus, también ofrece un buen valor pronostico, asociándose un NIHSS de 7 
a una posterior recuperación, empeorándose la misma conforma va aumentando la puntuación final 
en la escala. No obstante, esta escala presenta limitaciones, como que los infartos en la ACM izquierdo 
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1ª. Estado de conciencia. 
 0. Alerta 
1. Somnoliento, responde a estímulos 
verbales: obedece. 
2. Estuporoso, responde ante estímulos 
repetitivos o dolorosos, movilizándose 
3. Coma, sin respuesta al dolor (salvo 
reacciones reflejas: decorticación, 
descerebración) 
1b. Orientación.                                                        Preguntar mes y edad. 
Sólo vale la respuesta inicial, no vale ayudar. 
Incapaces de hablar, intubado o disartria 
severa = 1. 
Afasia o estuporoso (no comprende) = 2. 
0. Ambas respuestas correctas. 
1. Una respuesta correcta. 
2. Ninguna respuesta correcta. 
1c. Obediencia a órdenes sencillas-motoras.   “Abra y cierre los ojos, “abra y cierre la 
mano” 
Puntuar bien si lo intenta, aunque no pueda 
por debilidad.  
Si no entiende hacer gestos para que lo imite. 
0. Ambas ordenes son correctas. 
1. Una orden correcta. 
2. Ninguna orden correcta. 
2. Mirada conjugada.                  Sólo mirada horizontal (voluntaria o reflejos oculo-
cefálicos). 
Si ceguera o afasia hacer ojos muñeca 
Desviación se vence voluntariamente o de 
manera refleja, puntuar 1 
Si paresia par (III, IV, VI) periférica, puntuar 
1. 
0. Normal. 
1. Paresia parcial de la mirada. 
2. Paresia total o desviación forzada de la 
mirada conjugada. 
3. Campos visuales.                                       Campos por confrontación, cuadrantes sup e 
infer. 
Si ceguera de un ojo evaluar el otro. 
Si ceguera total (cualquier causa), puntuar 3. 
Si extinción visual, puntuar 1. 
Si estupor-coma, puntuar 2(*). 
0. No alteración visual. 
1. Hemianopsia parcial, cuadrantanopsia. 
2. Hemianopsia completa. 
3. Ceguera total, hemianopsia homónima 
bilateral. 
4. Paresia Facial.                                                                Enseñar dientes-sonreir, mímica. 
Si alteración de conciencia o afásico usar 
mímica o estímulo doloroso. 
0. Movimiento normal y simétrico 
1. Borramiento surco nasolabial, mínima 
asimetría. 
2. Paresia total o casi total de parte inferior 
de hemicara. 
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5. Fuerza motora en extremidad superior                       Extender brazo palmas hacia abajo. 
                                                                                       (45º tumbado 90º sentado) 
Afásicos usar gestos. 
 Explorar primero lado no parético.  
No valorar la fuerza de la mano Amputados: 
no puntuar. 
 Si afectación bilateral, puntuar los dos lados 
y sumar. 
0. No claudica. Mantiene posición 10 segs. 
1. Claudica < de 10 seg. pero no contacta con 
la cama (MSI/MSD). 
2. Algún esfuerzo contra gravedad, pero 
contacta con la cama (MSI/MSD). 
3. No movimiento contra gravedad 
(MSI/MSD). 
4. Ausencia total de movimiento 
(MSI/MSD). 
6. Fuerza motora en extremidad inferior.                 Pierna extendida mantenerla a 30º. 
Afásicos usar gestos. 
 Explorar primero lado no parético.  
Amputados, no puntuar. 
 Si afectación bilateral, puntuar los dos lados 
y sumar. 
0. No claudica. Mantiene posición 5 segs. 
1. Claudica en menos de 5 segs, pero no 
contacta con la cama (MII/MID). 
2. Algún esfuerzo contra gravedad, pero 
contacta con la cama (MII/MID). 
3. No movimiento contra gravedad 
(MII/MID). 
4. Ausencia total de movimiento (MII/MID). 
7. Ataxia de EE. 
Solo puntuar si es desproporcionada a la 
debilidad. Si plejia o no comprende puntuar 
0. Asegurar buen campo visual. Si ciego, 
tocar nariz con brazo extendido 
0. Sin dismetría 
1. Presente en 1 extremidad 
2. Presente en 2 extremidades 
8. Sensibilidad.                                                          Cara, brazo, tronco, abdomen y pierna  
                                                                 (no mano ni pie). 
Si coma (1a) o si alteración bilateral, puntuar 
2. 
Si estupor, puntuar 1. 
0. Normal. 
1. Leve-moderada hipoestesia (nota que se le 
toca). 
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9. Lenguaje.                                                                  Hacer leer, nombrar y describir viñetas. 
Describir imagen, nombrar figuras, leer 
palabras... 
Si está en coma profundo-1a puntuar 3 
Si mudo previo o intubado, hacer escribir. 
NIH indica: si estupor, elegir 
0. Normal sin afasia. 
1. Afasia leve/moderada. 
2. Afasia severa: imposible entenderse con 
interlocutor. 
3. Afasia global /mudo/comprensión nula. 
10. Disartria.                                                                                      Repetir palabras. 
Valorar articulación de la palabra (incluso 
para fasias o jergafasia). 
Si afasia 3, puntuar disartria 2. 
Intubados o coma, no puntuar. 
0. Normal. 
1. Leve o moderada (se entiende con 
dificultad). 
2. Disartria severa o anartria/mudo. 
11. Extinción y Negligencia-Inatención.          Modalidades: Visual, táctil, auditiva, espacio,                
Corporal. 
Si coma, puntuar 2. 
Valorar anosognosia como negligencia. 
Si afasia y atiende ambos lados, puntuar: 0. 
Si afasia comprensión, puntuar 1. 
Si estupor, puntuar 1. 
0. Sin alteraciones. 
1. Inatención o extinción en una modalidad. 
2. Hemi-inatención o negligencia o extinción 
en más de 1 modalidad. 
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ANEXO 3 
Escala Rankin modificada (Rankinm). 
Escala que permite valorar el grado de incapacidad o dependencia, previo o posterior al ictus, 
en las actividades diaria. Debe acompañarse de una entrevista estructurada, para evitar subjetividad en la 
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33. 
Valoración. Respuesta. 
0. SIN SÍNTOMAS 
1. SIN INCAPACIDAD IMPORTANTE 
(a pesar de los síntomas). 
Capaz de realizar sus actividades y 
obligaciones habituales. 
2. INCAPACIDAD LEVE. 
Incapaz de llevar a cabo todas sus actividades 
anteriores, pero capaz de cuidar de sus 
propios asuntos sin ayuda. 
3. INCAPACIDAD MODERADA. 
Requiere alguna asistencia, pero es capaz de 
andar sin ayuda. 
4. INCAPACIDAD MODERADAMENTE 
SEVERA. 
Incapaz de andar y de atender 
satisfactoriamente sus necesidades corporales 
sin ayuda. 
5. INCAPACIDAD SEVERA. 
Confinamiento en la cama, incontinencia y 
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ANEXO 4 
Fibrinolisis. 
Los criterios de inclusión para proceder al tratamiento fibrinolítico son los siguientes: 
• Diagnóstico de ictus isquémico con un déficit neurológico variable. 
• El ictus tiene una evolución menor de 4.5 horas, en caso de ictus en la zona vertebro-basilar, 
el periodo ventana se amplía hasta las 12 horas. 
• Edad superior a 18 años. 
• Rankin previo inferior a 2 
Los criterios de exclusión son los siguientes: 
• TAC o neuroimagen que muestren hemorragia intracraneal  
•  Desconocimiento o dudas sobre el inicio de los síntomas (Valorar tratamiento 
endovascular).  
• Síntomas de más de 4:30 horas de evolución (excepto ICTUS basilar) (valorar 
tratamiento endovascular).  
• Focalidad neurológica recuperada por completo  
• ICTUS grave según valoración clínica (NIHSS >25) y/o técnicas de imagen (SEN: 
hipodensidad franca >33% del territorio de la arteria cerebral media) ASPECTS <6. Si 
menos de 3 horas de evolución, valorar situaciones especiales. 
• Cirugía intracraneal o espinal, traumatismo cráneo encefálico grave en los 3 últimos meses 
(valorar tratamiento endovascular, a decidir por neurólogo)  
• Convulsiones al inicio (no excluir si son secundarias al ICTUS) 
•  Sospecha clínica alta de hemorragia subaracnoidea, aunque TAC normal  
• Antecedente de neoplasia cerebral intraaxial, aneurisma GIGANTE (>10 mm) 
• Tratamiento con heparina las 48 horas previas y un tiempo de tromboplastina alargado 
respecto al normal en ese laboratorio.  Tratamiento con heparinas de bajo peso a dosis 
anticoagulante en las 24 horas previas o profilácticas en las 12 horas previas 11.  
• Plaquetas <100000/mm3 (valorar tratamiento endovascular, a decidir por neurólogo). 
• Punción reciente (7 días) de un vaso sanguíneo que no permita la compresión extrínseca 




Estudio sobre el ictus en los pacientes ancianos del Sector III 
                              M.U.  Gerontología Social 
l     
• Cifras de glucemia >400 mg/dL o <50 mg/dl que no se corrigen con tratamiento en 15 
minutos. 
• TA ≥185/105 que no baja tras dos dosis de tratamiento (2 bolos 10 mg Trandate o 2 bolos 
de 25 mg de Elgadil). 
• Diátesis hemorrágica conocida o coagulopatía  
• Hepatopatía grave (insuficiencia hepática, cirrosis, hipertensión portal, varices esofágicas 
y hepatitis activa)  
• Neoplasia con riesgo hemorrágico alto  
• Hemorragia grave, manifiesta o reciente (último mes)  
•  Sospecha de embolismo séptico y endocarditis bacteriana 
• Tratamiento anticoagulante oral si cualquiera de estas: 
✓ INR >1,7, TP >15 seg. o TTPa >40 seg . 
✓ Toma Dabigatran en 24 horas previas (si menos tiempo, usar Idarucizumab*).      
✓  Toma de Apixaban <24 horas previas, Rivoxaban o Edoxaban< 36 horas previas, 
aunque la función renal y la coagulación sean normales (valorar tratamiento 
endovascular, a decidir por neurólogo). 
• Parto en los 14 días previos (valorar tratamiento endovascular, a decidir por 
neurólogo)  
•  IAM anterior y extenso en los 3 meses previos (valorar tratamiento endovascular)  
• Hemorragia gastrointestinal o urinaria en los últimos 21 días (valorar tratamiento 
endovascular)  
•  Disección arco aórtico 
Consideraciones a tener en cuenta: 
1. Si hay un trombo en pacientes en tratamiento con ACODS se debe valorar trombectomía 
primaria como primera opción, independientemente del plazo desde la última toma.  
2. En el caso de plantear fibrinolisis: 
A. Si el paciente toma Dabigatran se pondrá Idarucizumab y una vez revertido el efecto 
del dabigatrán (unos 10 min), se puede proceder a realizar fibrinolisis. En caso de 
plantearse trombectomía no hay ninguna consideración especial y no es necesario usar 
idarucizumab.  
B. Si toma Apixaban: Si Coagulación normal y función renal normal, se puede plantear 
fibrinolisis si la última toma es >24 horas. Si por el contrario, la función renal está 
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C. Si toma Rivaroxaban o Edoxaban: Si Coagulación normal y función renal normal, se 
puede plantear fibrinolisis si la última toma es >36 horas. Si por el contrario, la 
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ANEXO 5 
Tratamiento endovascular. 
Los criterios de inclusión para llevar a cabo el tratamiento endovascular (TE) se dividen en los 
siguientes aspectos. 
•  Tiempo desde el evento isquémico.  
✓ La trombectomía, es una opción en los pacientes con obstrucción arterial proximal por 
trombo accesible en el territorio carotideo antes de las 6 horas y, en algunos casos 
seleccionados, hasta las 16 h.  
✓  De forma general, el tratamiento endovascular se ofrecerá a pacientes que hayan sufrido un 
ictus clínicamente relevante (habitualmente con NIHSS ≥6; valorar casos), en las 6 horas 
previas, con TC cerebral convencional con una puntuación de ≥6 en la escala de ASPECT y 
con trombo proximal accesible demostrado en angioTC o angio RM (REGLA DE LOS 
TRES 6: 6 HORAS, ASPECTS 6, NIHSS 6). 
✓  Se considera, que en oclusiones del tronco de la basilar el margen sería hasta 12 h y hasta 
48 horas en casos de instauración progresiva o fluctuante. Los criterios de tiempo de la TE 
en la ACP proximal (territorio cortical posterior) se asimilan a los del territorio carotídeo.  
• Edad y situación funcional 
En aquellos pacientes con menos de 6 h de evolución él TE se considerará:   
✓ En todo paciente ≥18 años, autónomo o casi-autónomo (mRS ≤3; a valorar casos 
concretos).  
✓ En los pacientes >80 años, se les ofrecerá TE cuando previamente tuvieran una buena 
capacidad funcional (mRS 0-2; valorar caso concreto) y una buena expectativa de vida, 
sin enfermedad concomitante que pueda comprometerla a corto y medio plazo.  
✓  Él TE podría ser estar indicado en algunos pacientes menores de 18 años con ictus agudo, 
en los que se haya demostrado la oclusión de un gran vaso. 
 En aquellos pacientes con más 6 y menos de 16 horas de evolución la TE se considerará: 
• En los pacientes con edad ≤80 años autónomo o casi-autónomo (mRS 0-2; a valorar 
casos concretos).  
 
• Otras consideraciones en la selección de los pacientes  
✓ Los pacientes con NIHSS inicial< 6, y que cumplan el resto de los criterios de inclusión 
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✓ En los pacientes con ASPECTS más bajo en TC simple (6-7), se recomienda realizar 
TC Multimodal para una mejor selección del caso (perfusión y Angio TC, extra e 
intracraneal), para valorar tamaño del core (<1/3 de ACM), la penumbra y las arterias 
colaterales en el área isquémica. En el caso de los hospitales periféricos, valorar tiempo 
de traslado para realizar o no TC multimodal. En caso de decidir el neurólogo no 
realizarla, realizar TC simple y angioTC, y remitir al hospital de referencia si existe 
trombo proximal 
✓ El neurólogo del hospital de referencia, a la llegada del paciente al centro de referencia, 
valorará la repetición de la TC simple antes de plantear TE. Se propone repetirlo si hay 
empeoramiento clínico, si desde la TC inicial han pasado 60 minutos con ASPECTS de 
partida de 6 a 8, o tras 90 minutos si el ASPECTS era de 9 o 10. Respecto al AngioTC, 
demostrado el trombo en un primer Angio TC, no es necesario repetirlo a su llegada al 
hospital de referencia 
✓ En pacientes >80 años y menos de 6 horas de evolución, seleccionados como candidatos 
para TE se exigirá un ASPECTS 8-10 y mRS 0-2 para iniciar el traslado. 
✓  En pacientes más allá de las 6 horas e ictus del despertar, la selección de casos se basa 
en la Neuroimagen avanzada, con NIHSS ≥6 y edad ≤80 años. 
✓  En los pacientes con más de 6 y menos de 16 horas los criterios de selección de TC 
multimodal y/o RM del DEFUSE 3 son: · Volumen de necrosis: core<70ml. Ratio 
core/penumbra :1.8 o menor (20% de penumbra). Penumbra> 15 ml.Trombo accesible. 
✓ La selección del paciente se realizará en base al TC simple y Angio TC.  
➢ Hay que considerar que estas exploraciones, combinadas desde el primer momento, 
permiten hacer una mejor orientación diagnóstica y terapéutica del caso. La TC 
simple puede servir para seleccionar candidatos a fibrinolisis iv con rtpa, pero se 
recomienda que sea seguido sin pérdida de tiempo por el estudio de Angio TC para 
plantear la TE, ya que requiere demostrar trombo proximal accesible a 
intervencionismo. Plantear la TC y Angio TC desde el primer momento es 
especialmente importante cuando los tiempos de traslado puedan comprometer el 
acceso del paciente a la TE en ventana terapéutica. En los hospitales periféricos, no 
debería trasladarse ningún paciente al hospital de referencia sin haber evidenciado 
un trombo accesible, lo que exige la realización de una angioTC para confirmarlo, 
antes de trasladar al paciente. En los casos en que, cumpliendo los criterios de 
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es muy improbable que la FBL iv pueda romper ese trombo grande 
(independientemente de NIHSS) y recomendamos Angio TC desde el primer 
momento, para plantear TE cuanto antes 
Los criterios de exclusión del tratamiento endovascular son los siguientes  
• Infarto cerebral en el mismo territorio de la arteria en las 6 semanas previas.  
• Historia de hemorragia intracerebral (no hay contraindicación si Malformación 
arteriovenosa (MAV) o aneurisma sin sangrado, especialmente si no es grande, <8mm). 
• TCE importante en las 4 semanas previas. 
• Hipertensión sostenida grave (TAS>185 mm Hg o TAD >110 mm Hg).  
✓ la TA puede ser reducida y mantenida en niveles aceptables con tratamiento 
(incluyendo bolus i.v. de antihipertensivos o infusión de los mismos), el paciente 
puede ser tratado. Según indicaciones del tratamiento.  
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ANEXO 6 
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ANEXO 7 
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ANEXO 8 
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ANEXO 9  
Dictamen favorable del CEICA. 
